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Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


In  dem  nachfolgenden  Lehrbuch  habe  ich  versacht,  die  Lehren  der 
pbysiologischen  Psychologies  wie  ich  sie  in  meinem  Leitfaden  der  letz- 
teren  vorgetragen  habe,  auf  die  klinische  Psychiatrie  anzuwenden.  Von 
alien  mehr  oder  weniger  meta^hysischian  Hypothesen,  wie  sie  leider  die 
Psychiatrie  noch  immer  za  sehr  beherrschen  (Apperzeption;  Willens- 
▼erm()gen,  SelbstbewuStsein  usw.);  habe  ich  vOllig  absehen  zu  mtissen 
geglaubt.  Die  sogenannte  Assoziationspsychologie  reicht  vOUig  aus,  die 
Erfahningen  der  klinischen  Psychiatrie  zu  erkl&ren.  Gerade  auch  in 
didaktischer  Beziehung  bewahrt  sie  sich,  wie  ich  aus  Erfahrung  sagen 
kann,  durchaus. 

Der  allgemeinen  Psychopathologie  ist  ein  verhaltnism&Big  breiter 
Raum  zugewiesen  worden,  da  es  bei  dem  neuen  psychologischen  Stand- 
punkte  selbstverstandlich  in  erster  Linie  darauf  ankam,  die  psycho- 
pathischen  Einzelerscheinungen  im  Sinne  der  Assoziationspsychologie 
darzustellen  und  zu  erklaren.  Wo  irgend  angangig^  ist  an  die  bekann- 
teren  Tatsachen  der  Neuropathologie  angekntipft  worden. 

Die  Einteilung  der  Psychosen  ist  von  jeher  die  bedenklichste 
Klippe  fiir  psychiatrische  Lehrbttcher  gewesen.  DafUr  spricht  schon 
die  grofie  Zahl  der  Klassifikationen^  welche  die  psychiatrische  Literatur 
aufweist.  Zur  Zeit  liegen  deren  etwa  60  vor  mir.  Es  bedarf  offenbar 
noch  vieler  klinischer  Einzelstudien,  bis  eine  definitive  Klassifikation 
m()glich  sein  wird.  Ich  habe  versucht,  ausschlieBlich  auf  Grund  des 
klinischen  Verlaufs  die  Psychosen  zu  klassifizieren.  Die  Grttnde,  wes- 
halb  ich  die  von  vielen  Seiten  beliebte  iitiologische  E^assifikation  nicht 
angenommen  habe,  sind  im  Buche  selbst  angegeben.  Jedenfalls  glaubte 
ich  den  Versuch  machen  zu  mtissen,  fiir  die  Einteilung  der  Psychosen 
im  wesentlichen  nur  ein  Prinzip  —  eben  jenes  klinische  —  aufzustellen. 
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IV  Vorrede. 

Die  Abgrenzung  der  einzelnen  Formen  der  Gei8tesst(5rung  schwankt 
bekanntlich  noch  sehr.  Schon  in  didaktischem  Interesse  habe  icb  die 
Zahl  der  dargestellten  Psy chosen  m5glichst  beschrankt  und,  wenn  an- 
gangig,  Psychosen,  welche  in  ihren  Hauptzilgen  tibereinstimmen,  zu 
einer  Hauptform  zusammengefaBt 

Der  Wichtigkeit  der  pathologischen  Physiognomik  ist  durch  beson- 
dere  Eapitel  im,  Text  and  namentlich  durch  besondere  physiognomische 
Tafein  Rechnung  getragen  worden. 

Entsprechend  dem  Zweck  des  Baches,  den  Stadierenden  and  den 
Arzt  in  die  Psychiatrie  einzafiihren,  sind  alle  Literatarangaben  weg- 
geblieben. 

Mauche  Wiederholangen  sind  aas  demselben  Grande  anvermeidlich 
gewesen,  da  das  Bach  nicht  nar  zom  fortlaafenden  Stadiam,  sondem 
aach  zam  Nachschlagen  bestimmt  ist  and  im  Interesse  des  letzteren  die 
Verweisangen  eingeschrankt  werden  maBten. 

Jena,  Janaar  1894. 

Th.  Ziehen. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 

Entsprechend  dem  Anwachsen  der  eigenen  Erfahrangen  and  der 
Erweiterang  anserer  Kenntnisse  darch  zahhreiche  in  der  Literatar  nieder- 
gelegte  Arbeiten  habe  ich  eine  voUstandige  Umarbeitang  des  nanmehr 
in  2.  Aaflage  erscheinenden  Baches  vorgenommen.  Aaf  vielseitigen 
Kat  habe  ich  mich  entschlossen  einzelne  Literatarangaben  beizaftlgen. 
Um  trotz  der  zahlreichen  ZufUgangen  den  Umfang  nicht  allzasehr  zu 
vergrOfiem,  habe  ich  teilweise  kleineren  Drack  verwenden  mtissen. 

Utrecht,  Juni  1902. 

Th.  Ziehen. 
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Einleitung. 


Die  Psychiatrie  ist  die  Lehre  von  den  psychischen  BIrankheiten. 
Das  Organ  aller  psychischen  Tatigkeiten  ist  die  Rinde  des  GroBhirns 
mit  ihren  Ganglienzellen  and  den  die  Ganglienzellen  untereinander  ver- 
bindenden  Assoziationsfasem.  Psychische  Prozesse  finden  nur  statt, 
wenn  bestiramte  materielle  Prozesse  in  der  Hirarinde  sich  abspielen. 
Man  kann  daher  von  einem  Parallelismus  der  psychischen  Vor- 
gSnge  nnd  der  materiellen  VorgHnge  in  der  Hirnrinde  sprechen.  Die 
Verwitterung  des  Steins,  das  Wachsen  der  Pflanze,  die  Sekretion 
der  tierischen  Driisen,  der  Sohlenreflex  sind  materielle  Prozesse 
—  toils  in  der  anorganischen,  toils  in  der  organischen  Natur  — ,  fur 
welche  psychische  Parallelvorgllnge  nicht  existieren.  Dagegen  lehrt  uns 
die  Himphysiologie,  daB  Gesichtsempfindungen  nur  zustande  kommen; 
solange  die  Rinde  des  Okzipitallappens  des  Grolihims  unversehrt  ist. 
Nimmt  man  diese  bei  einem  Hunde  mit  dem  Messer  odor  Gltlheisen 
weg  und  erhalt  das  Tier  am  Leben,  so  ist  es  kiinftig  blind.  In  der 
Rinde  des  Okzipitallappens  spielen  sich  also  materielle  Prozesse  ab, 
denen  anf  psychischem  Gebiet  die  Gesichtsempfindungen  parallel  gehen. 
Das  Gleiche  gilt  fUr  alio  psychischen  Phllnomene:  jedem  kommt  ein 
bestimmter  materieller  ParallelprozeB  in  der  Hirnrinde  und  zwar  an 
ganz  bestimmter  Stelle  zu. 

Es  gibt  materielle  Prozesse  im  Zentralnervensystem,  welche  ohne 
psychischen  ParallelprozeB  ablaufen.  Hierher  gehOren  erstens  alle 
Reflexe  und  zwoittns  alle  automatischen  Akte.  Der  oben  erwahnte 
Sohlenreflex  ist  das  einfachste  Beispiel  eines  Reflexes.  Einer  der  kom- 
pliziertesten  ist  z.  B.  folgender  von  Goltz  beim  Frosch  beschriebener 
Reflex.  Hat  man  einem  Frosch  das  GroBhim  weggenommen  und  be- 
riihrt  nun  die  Cornea  mit  einer  Stamadel,  so  tritt  zuerst  nur  ein- 
facher  reflektorischer  LidschluB  ein.  Wiederholt  oder  verstarkt  man 
aber  die  Reizung,  so  schlagt  das  Tier  die  Nadel  mit  dem  VorderfuB 
der  gleichen  Seite  fort.  Bei  weiterer  Steigerung  des  Reizes  werden 
Rumpf  und  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gewandt    SchlieB- 
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2  Einleitang. 

lich^  bei  (5fterem  nnd  immer  intensiverem  Reiz  bewegt  sich  das  grofi- 
hirnlose  Tier  vom  Platze.  Hier  begegnen  wir  komplizierten  Reflex- 
bewegangen  von  hOchster  ZweckmaBigkeit  und  Koordination^  and  doch 
fehlt,  wie  wir  auf  Gnind  von  AnalogieschlUssen  mit  groBer  Wahrschein- 
lichkeit  annehmen  kQnnen^  ein  psychischer  Parallelvorgang.  Dem  ent- 
spricht  denn  auch  die  Tatsache^  da6  auch  das  grofihimlose  Tier  solche 
Bewegungen  noch  ausfiihrt.  Noch  komplizierter  and  doch  gleichfalls 
ohne  psychischen  ParallelprozeB  siad  die  automatischen  Akte.  Wenn 
ich  einen  Frosch  so  operiere;  dafi  ich  ihm  die  GroBhirnrinde  wegnehme, 
aber  die  Sehhtigel  lasse,  and  ihn  nan  wieder  durch  Stiche  mit  der 
Stamadel  zam  Forthttpfen  bringO;  so  bedbachtet  man^  daB  dieser  Frosch 
sogar  Hindernissen,  die  man  ihm  in  den  Weg  stellt^  aasweicht.  Der 
Unterschied  gegenttber  den  Refiexen  liegt  aaf  der  Hand.  Bei  dem 
Reflex  lost  ein  Reiz  eine  Bewegang  aus,  deren  weiterer  Ablaaf  un- 
ab&nderlich  ist.  Bei  dem  automatischen  Akt  l&st  ein  Reiz  (z.  B.  die 
Berilhrung  der  Stamadel)  eine  Bewegang  aus^  welche  in  ihrem  weiteren 
Ablaaf  daroh  interkarrente  neae  Reize  (z.  B.  das  in  den  Weg  gestellte 
Hindemis)  modifiziert  wird:  der  weghtipfende  Frosch  weicht  dem 
Hindemis  aas.  Diese  Modifizierbarkeit  durch  interkarrente  Reize  ist 
fUr  die  automatischen  Akte  charakteristisch.  Auch  diese  automatischen 
Akte  sind  ohne  psychischen  ParallelprozeB,  und  dementsprichtwiederum 
die  Tatsache,  daB  groBhimlose  Tiere  —  wofem  nur  die  Sehhtigel  er^ 
halten  sind  —  solche  Bewegungen  noch  ausfUhren. 

Bewegungen  mit  psychischem  ParallelprozeB  bezeichnen  wir  als 
Handlungen;  zuweilen  gebrauchen  wir  auch  die  ausfiihrlichere  Bezeich- 
nung  j,bewuBte  Handlung",  jjWillkUrliche  Handlung*  oder  j,Willenshand- 
lung^.  Die  Handlung  ist  dadurch  charakterisiert,  daB  fUr  den  Ausfall 
und  Ablaaf  einer  Bewegung  nicht  nur  dor  anfangliche  Reiz  und  spatere 
interkurrente  Reize,  sondem  namentlich  interkurrierende  Vorstellungen, 
d.  h.  Erinnerungsbilder  frtiherer  Reize  entscheidend  sind.  Ein  ein- 
faches  Beispiel  ist  folgendes.  Ein  Freund  geht  an  mir  voriiber.  Dieser 
optische  Reiz  I()st  bei  mir  eine  GrttBbewegung  aus.  Diesen  Vorgang 
bezeichnet  man  als  Handlung.  Die  Bewegung  wird  hier  o£fenbar  nicht 
allein  durch  die  Reize  des  Augenblickes  bestimmt  Ware  die  Gestalt 
nicht  diejenige  meines  Freundes,  so  wUrde  derselbe  optische  Reiz  keine 
GrUBbewegung  ausl5sen,  sondem  ich  wUrde  achtlos  weiter  gehen.  Aber 
es  ist  mein  Freund;  derselbe  optische  Reiz  hat  schon  ofter  auf  mich 
gewirkt,  und  von  diesem  vielmaligen  frliheren  Sehen  ist  ein  Erinne- 
rungsbild  zuriickgeblieben.  So  kommt  es,  dafi,  wenn  ich  den  Freund 
jetzt  sehe,  die  Erinnerung  in  mir  auftaucht,  daB  es  mein  Freund  ist, 
and  dies  Auftauchen  des  Erinnerungsbildes  bedingt  es,  daB  gerade  die 
GrUBbewegung  erfolgt  und  nicht  eine  beliebige  andere  Bewegung.    Das 
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besdmmeiide  Dazwischentreten  eines  Erumerangsbildes  charakterisiert 
die  Handlung.  Die  Handlung  ist  ein  materieller  Prozefi;  der  von  psychi- 
8chen  Parallelvorgangen  begleitet  ist  Rein  materiell  betrachtet,  stellt 
sicb  der  Yorgang  so  dar:  Ein  peripherischer  Reiz  R  (die  Gestalt  des 
Freondes)  l58t  eine  kortikale  Erregung  Ro  (im  speziellen  Fall  eine  Er- 
regung  der  Sehsphare^  d.  h.  der  Okzipitalrinde)  ans.  Diese  Erregung 
wird  nicht  direkt  in  das  motorische  Gebiet  d^r  Himrinde  ilbertragen, 
um  hier  eine  beliebige  Bewegnng  aaszuldsen^  sondem  zunachst  gelangt 
die  Erregung  auf  Assoziationsfasem  zu  denjenigen  Rindenelementen,  in 
welchen  die  Residuen  frttherer  ahnlicher  Rindenerregungen  (bei  frttherem 
Sehen  des  Freundes)  abgelagert  sind.  Erst  nachdem  diese  Elemente 
in  Erregung  versetzt  worden  sind^  gelangt  die  Erregung  in  die  moto- 
rische Region  tind  zwar  zu  ganz  bestimmten  Elementen  derselben,  nam- 
lich  denjenigen,  deren  Erregung  nun  im  Muskelapparat  die  Grttfibe- 
wegung  auslOst  Psjcbologisch  betrachtet,  entspriebt  der  Rindenerre- 
gung  Ro  die  Empfindung  E  (die  Gesichtsempfindung  oder  das  Sehen 
des  Freundes).  Der  Erregung  der  Rindenelemente,  in  welchen  die  Re- 
siduen frttherer  ahnlicher  optischer  Erregungen  niedergelegt  sind,  ent- 
spriebt die  auftauchende  Erinnerung,  dafi  es  mein  Freund  ist,  oder,  wie 
man  ktirzer  sagen  kann,  das  Erinnerungsbild  oder  die  Vorstellung  des 
Freundes.  Dies  auftauchende  Erinnerungsbild  bestimmt  nun  die  Be- 
wegung,  d.  h.  ich  grttBe  den  Freund.  Die  Handlung  lafit  sich  also  in 
folgender  Reihe  darstellen:  Reiz  —  Empfindung  — Vorstellung  —  Be- 
wegung. 

Bei  den  meisten  Handlungen  schiebt  sich  zwischen  Empfindung 
and  Bewegung  niciit  nur  eine  einfache  Vorstellung  ein,  sondem  zahl- 
reiche  und  zum  Teil  sehr  komplizierte  Vorstellungen.  Ich  sehe  z,  B. 
eine  Rose  in  einem  fremden  Garten  stehen.  An  diesen  Reiz  und  die 
von  ihm  ausgel5ste  Gesichtsempfindung  der  Rose  schliefien  sich  eine 
grofie  Reihe  von  Vorstellungen  an.  So  taucht  z.  B.  die  Vorstellung 
des  angenehmen  Duftes  der  Rose  in  mir  auf,  dann  stelle  ich  mir  vor, 
wie  sch()n  sich  die  Rose  in  meinem  Zimmer  ausnehmen  wttrde,  weiter, 
dafi  sie  fremdes  Eigentum  ist,  dafi  ihr  Pflttcken  mir  Strafe  zuziehen 
k^nnte  u.  dgl.  mehr.  Erst  nachdem  diese  ganze  Reihe  von  Vorstellungen 
abgelaufen  ist,  erfolgt  die  Handlung,  und  zwar,  je  nachdem  die  erst- 
genannten  Vorstellungen  oder  die  letztgenannten  intensiver  sind,  pflttcke 
ich  die  Rose  oder  gehe  meines  Weges  weiter.  Diese  ganze  Vorstellungs- 
reihe.  welche  sich  zwischen  Empfindung  und  Bewegung  einschiebt, 
bezeichnet  man  als  Ideenassoziation.  Auf  die  Empfindung  E  folgt 
die  VorsteUungsreihe  V^  V2  V^  usf.  oder  die  Ideenassoziation,  und 
das  Resnltat  derselben  ist  die  Bewegung  oder  die  Handlung  s.  str.,  B. 
Wie  sich  schon  aus  dem  soeben  angefilhrten  Beispiel  ergibt,  tendieren 

1* 


I 


4  Einleitung. 

die  einzelnen  aaftauchenden  Vorstellangen  of);  zu  sehr  verBchiedenen 
Bewegungeii;  z.  B,  teils  zum  Pfltlcken  der  Rose^  teils  zum  Weitergehen. 
Die  starkeren  Vorstellungeii  siegen^  d.  L  bestimmen  die  Handlung. 
Insofem  kann  man  die  Ideenassoziation  auch  als  das  Spiel  oder  den 
Kampf  der  Motive  bezeichnen. 

Den  materiellen  ParallelprozeB  ftir  die  ganze  Reihe  EVj  Vj  .,..B 
stellen  wir  una  der  Einfachheit  wegen  vorlaufig  am  beaten  so  vor^  dafi 
der  Reiz  Rp  zunachst  eine  Empfindongszelle  erregt,  dafi  die  Erregong 
dann  von  dieser  der  Reihe  nach  auf  mehrere  Erinnerungszellen  mittels 
Assoziationsfasem  tlbergeht  und  schlielilich,  abemials  mittels  einer  Asso- 
ziationsfaser,  auf  eine  motorische  Zelle  der  sog.  motorischen  Region 
Ubertragen  wird^  um  bier  die  Schlufibewegupg  auszal5sen.  Freilicb 
lehrt  die  physiologische  Psychologie,  dafi  der  Vorgang  stets  viel  kom- 
plizierter  ist:  der  Empfindong  E  entspricht  ein  Erregangsvorgang 
nicbt  in  einer^  sondem  in  vielen  RindenzeUen.  Ebenso  ist  das  Auf- 
taachen  einer  bestimmten  Vorstellung  stets  mit  einem  materiellen  Er- 
regangsvorgang in  vielen  RindenzeUen  verkniipft,  und  endlich  er- 
folgt  auch  die  scbliefiliche  tjbertragung  der  Erregung  in  das  motorische 
Gebiet  nicht  auf  eine  einzige  Ganglienzelle,  sondem  auf  einen  ganzen 
Eomplex  von  Zellen.  Auch  ist  bei  dem  gegebenen  Schema  immer  im 
Auge  zu  behalteU;  dafi  die  Annahme^  Empfindungs-  und  VorsteUungs- 
prozesse  fanden  gerade  in  den  Ganglienzellen  statt  und  zwar  beide 
nicht  in  denselben^  sondem  in  verschiedenen  Zellen,  zwar  viel  Wahr- 
scheinlichkeit  hat,  aber  nicht  bewiesen  ist. 

Unter  diesen  Vorbehalten  dtirfen  wir  kiinftig  die  Reihe  EVj  V2....B 
als  das  Schema  jedes  psychischen  Prozesses  betrachten  und  einen  mate- 
riellen Parallelprozefi  annehmen,  welcher  von  den  Empfindungszellen 
zu  den  Vorstellungszellen  und  von  diesen  zu  den  motorischen  Zellen 
mittels  der  Assoziationsfasern  der  Hirarinde  fortschreitet.  Dabei  ist 
zu  beachten,  dafi  der  Erregung  der  motorischen  Zellen  selbst,  also  dem 
B,  ein  psychischer  Parallelprozefi  nicht  entspricht  Mit  der  letzten 
Motivvorstellung  ist  die  psychische  Reihe  abgeschlossen.  Dann  erfolgt 
die  XJbei-tragung  der  Erregung  in  die  motorische  Region  ohne  psychi- 
schen Parallelprozefi.  Wenn  ich  z.  B.  einen  gesehenen  Gegenstand  mit 
der  Hand  ergreife,  so  lehrt  die  Selbstbeobachtung  Uber  diesen  Vorgang 
folgendes.  Zuerst  tritt  die  Gesichtsempfindung  des  Gegenstandes,  E, 
auf.  Dann  folgt  eine  Reihe  von  Vorstellungen,  so  z.  B.  namentlich  zum 
Schlufi  die  entscheidende  Vorstellung  gewisser  Annehmlichkeiten,  welche 
denBesitz  des  Gegenstandes  begleiten.  Fehlenhemmende  Vorstellnngen, 
so  erfolgt  nun  die  Ubertragung  in  das  motorische  Gebiet  und  damit 
die  motorische  Innervation  ohne  psychischen  ParaUelprozefi.  Erst  nach- 
traglich  unterrichten  mich  Bewegungsempfindungen,  indem  ich  meine 
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eigenen  Bewegungen  sehe  and  dxirch  den  sog.  Muskelsinn  wahmehme, 
davon^  dafi  die  Bewegung  wirklich  stattgefxinden  hat  Im  Leben  des 
Erwachsenen  andert  sich  dieser  Tatbestand  nor  insofem  zuweilen,  als 
sich  Yor  der  Bewegung  die  Bewegungsvorstellang  einschiebt.  Bevor 
ich  nach  dem  Gegenstand  greife^  schwebt  mir  einen  Augenblick  die 
Vorstellung  dieser  Greifbewegung  vor,  oder^  wie  wir  es  popular  aus- 
driicken,  ^ich  nehme  mir  die  Greifbewegung  vor*.  Diese  Bewegungs- 
vorsteUung  ist  nichts  anderes  als  das  Erinnerungsbild  frtiherer  Be- 
wegungsempfindungen.  Nor  durch  diese  letzteren  ist  mir  uberhaupt  die 
Bewegung  bekannt  Ihnen  verdanke  ich  es,  daC  ich  mir  eine  Bewegung 
meines  E5rpers  oder  meiner  Glieder  vorstellen  kann,  und  diese  Vor- 
stellung geht  der  bewufiten  Bewegung  oft  voraus.  Die  psychische 
Reihe  wttrde   sich  in  diesem  Falle  folgendermaBen  darstellen:  E,  V^, 

^2;  ^3?  •  •  •  ^bew,  B. 

AUes  psychische  Geschehen  lafit  sich  auf  dies  Schema  zuriickftlhren. 
Bleibt  B  (resp.  Vbew  und  B)  aus,  weil  hemmende  Vorstellungen  Uber- 
wiegen,  so  reduziert  sich  die  Ideenassoziation  auf  Empfinden  und  Nach- 
denken.  ^  Liegt  aufierdem  E  sehr  weit  zurttck,  so  scheint  die  Vorstel- 
lungsreihe  V|  V2  etc.  ganz  isoliert  dazustehen.  Man  spricht  dann  von 
einfachem  Nachdenken  oder  Denken.  AUes  dies  sind  nur  Spezialfalle 
der  Ideenassoziation,  welche  in  unserem  Schema  enthalten  sind.  Es 
ergibt  sich  hieraus,  dafi  nur  zwei  psychische  Elemente  existieren,  nftm- 
lich  Empfindungen  und  Vorstellungen.  Der  einzige  Prozefi,  der 
mit  beiden  arbeitet,  ist  die  Ideenassoziation.  Das  Produkt  derselben 
ist  die  Handlung.  Die  sog.  SeelenvermOgen,  welche  die  altere  speku- 
lative  Psychologic  unterschied,  existieren  nicht  Speziell  ist  auch  die 
Annahme  eines  besonderen  WiUensvermdgens,  welches  Uber  der  Ideen- 
assoziation schweben  und  ^willkilrlich^  diese  oder  jene  Bewegung  inner- 
vieren  wUrde,  Uberfllissig  und  irreleitend.  Ebenso  Uberfltlssig  ist  auch 
die  noch  jetzt  von  manchen  geteilte  Annahme  einer  besonderen  Apper- 
zeption,  welche  ihre  ^Aufmerksamkeit^  willktirlich  bald  dieser,  bald 
jener  Vorstellung  oder  Empfindung  zuwenden  und  so  den  Gang  der 
Ideenassoziation  bestimmen  solL  Vielmehr  folgen  die  Vorstellungen 
aufeinander  nach  bestimmten  Gesetzen  ohne  Dazwischentritt  eines  be- 
sonderen willkiirlich  schaltenden  SeelenvermOgens,  und  auch  die  schliefi- 
licho  Bewegung  ist  das  notwendige  Resultat  dieser  Ideenassoziation. 
Elndlich  existiert  auch  kein  besonderes  GefllhlsvermOgen,  vielmehr  er- 
gibt eine  genaue  Untersuchung,  daU  unsere  Gefiihie  der  Lust  und  Un- 
lust  niemals  isoliert,  sondem  stets  gebunden  an  Empfindungen  und 
Vorstellungen,  d.  h.  als  Eigenschaften  der  letzteren  auftreten.^ 

1  Hierbei  wie  in  alien  Fragen  der  normalen  Psychologie  verweise  ich  auf 
meinen  Leitfaden  der  pbysiologischen  Psychologie.   Jena,  G.  Fischer  1906,  7.  Aufl. 
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Wir  werden  daher  auch  der  Betrachtmig  der  pathologischen  psychi- 
schen  Prozesse  das  oben  erdrterte  Schema  zugrande  legen  und  in  jedem 
Fall  zuerst  die  St5rungen  der  Empfindungen^  dann  die  StOnmgen  der 
Erinnerungsbilder  oder  Vorstellungeii;  dann  die  StOrongen  der  Ideen- 
assoziatdon  und  schliefilich  den  EinfluB  dieser  St5rungen  auf  die  Be- 
wegungen^  reap.  Handlungen  des  Kranken  nntersuchen. 

DarauS;  daB  alle  die  obengenannten  Prozesse,  Empfindung,  Vor- 
stellang,  Ideenassoziation,  Handlung  in  der  Hirnrinde  sich  abspielen, 
ergibt  sich,  dafi  die  Psychiatric  einen  Abschnitt  tmd  zwar  den  wich- 
tigsten  der  Lehre  von  den  Himrindenerkrankungen  bildet  Keine 
Psychose  ohne  Kindenerkrankung.  Die  der  Psychose  zugrande 
liegende  Kindenerkrankung  ist  oft  cine  funktionelle,  d.  h.  unseren 
seitherigen  Untersuchungsmethoden  ist  ^er  pathologisch-anatomische 
Nachweis  der  Rindenveranderung  bei  vielen  Psychosen  noch  nicht 
gelungen.  Nur  bei  bestimmten  Psychosen,  so  z.  B.  bei  der  sog. 
Dementia  paralytica  oder  ^Gehimerweichung^  des  Laien  laOt  sich  eine 
organische  Erkrankung  der  Hirnrinde  nachweisen.  Ofl  ergibt  in 
diesen  Fallen  schon  der  makroskopische  Anblick  eine  Verschmalerung 
der  Rinde,  jedenfalls  weist  aber  in  Ubereinstimmung  mit  unseren  obigen 
ErOrterungen  die  mikroskopische  Untersuchung  einen  ausgedehnten 
Untergang  von  Ganglienzellen  und  Assoziationsfasern  in  der  Hirn- 
rinde nach. 

Jede  Kindenerkrankung  bedingt  eine  gewisse  StOrung  des  psychi- 
schen  Prozesses.  Diese  StOrung  hat  bald  den  Charakter  eines  Herd- 
symptoms,  bald  deutet  sie  auf  eine  diffuse  Erkrankung.  So  kann  durch 
eine  Erkrankung  der  Rinde  des  Okzipitallappens  an  bestimmter  Stelle 
der  ausschliefiliche  Wegfall  aller  Gesichtsempfindungen  ohne  irgend 
welche  andere  Stoning  bedingt  werden.  Hier  hat  die  psychische  StOrung 
den  Charakter  eines  Herdsymptoms.  Bei  den  Psychosen  im  engeren 
Sinne  ist  meist  die  psychische  StOrung  keine  so  isolierte,  vielmehr  be- 
teiligen  sich  an  derselben  die  Empfindungen  und  Vorstellungen  aller 
Rindenbezirke.  Die  moisten  Psychosen  im  engeren  Sinne  beruhen  so- 
mit  auf  sehr  ausgebreiteten  diffusen  Rindenerkrankungen  toils 
organischen,  toils  funktionellen  Charakters. 


A.  Allgfemeine  Fsychopathologie. 


I.  AUgemeine  Symptomatologie. 

a.  Die  Stomngen  der  Empflndung. 

Die  Empfindungi  ist  das  erste  Glied  des  psychischen  Prozesses. 
Die  normale  Empfindmig  entsteht  stets  durch  einen  sLuBeren  Reiz, 
welcher  auf  die  Endaasbreitung  irgend  eines  sensiblen  oder  sensorischen 
Nerven  wirkt  In  seltenen  Fallen  l($st  auch  ein  auf  die  peripherische 
Nervenbahn  wirkender  Reiz  eine  Empfindung  aus.  So  bewirkt  z.  B. 
ein  StoB  oder  Druck  auf  den  N.  ulnaris  am  EUenbogen  eine  eigen- 
tttmliche  Empfindung  im  ganzen  Ausbreitungsgebiet  des  Nerven.  — 
Jede  Empfindung  hat  5  Haupteigenschaften.  Die  erste  ist  die  Qualitat 
der  Empfindung:  die  Empfindung  des  Tones  c  und  des  Tones  cis^  des 
Roten  und  des  SliBen  etc.  sind  samtlich  mehr  oder  weniger  quali- 
tativ  verschieden.  Ein  zweites  Merkmal  jeder  Empfindung  ist  ihre 
Intensitat.  Ich  kann  denselben  Ton  c  lauter  und  leiser  hOren. 
Befeuchte  ich  meine  Zunge  mit  einer  immer  intensiveren  ZuckerlOsung^ 
so  wachst  die  Intensit&t  der  Empfindung^  ohne  dafi  ihre  Qualitat  sich 
andert  Eine  dritte  Eigenschaft  jeder  Empfindung  ist  ihr  Geftihlston. 
Jede  Empfindung  ist  von  einem  mehr  oder  weniger  starken  Lust-  oder 
Unlustgeftahl  begleitet.  So  ist  z.  B.  die  Empfindung  des  Akkordes 
c — cis  von  einem  deutlichen  Unlustgefiihl  oder  negativen  Geftihlston 
begleitet;  wahrend  die  Empfindung  des  Akkordes  c — e  von  einem 
starken  Lustgeftthl  oder  positiven  GefUhlston  begleitet  ist  Viertens 
kommen  jeder  Empfindung  r&umliche  Eigenschaften  ZU;  insofem 
jede  Empfindung  an  eine  mehr  oder  weniger  bestimmte  Stelle  des 
Baumes  projiziert  ist  Diese  raumliche  Lokalisation  gewinnt  eine  ganz 
besondere  Bedeutung  bei  dem  Gesichtssinn  des  Augea  und  dem  Be- 
rfihrungssinn  der  Haut,  indem  die  von  nebeneinander  liegenden  Punkten 
der  Haut  und   der  Retina  herrtthrenden  Erregungen  in  der  gleichen 

*  Vergl.  Leitf.  der  phyBiol.  Psychol  7.  Aufl.  S.  29ff. 
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raumlichen  Anordnung  auch  im  Empfindungsfeld  (Gesichtsfeld)  lokali- 
siert  werden.*  Die  letzte  Eigenschaft  der  Empfindung  ist  ihre  Dauer. 
Die  ftlnf  soeben  aufgefiihrten  Eigenschaften  der  Empfindung  pflegt 
man  dadurch  zu  bezeichnen,  dafi  man  zu  E  die  Indices  q,  i^  a,  r  nnd  t 
hinzuftigt.  Die  Empfindung  mit  alien  ihren  Merkmalen  wUrde  also 
als  Eqiart  ZU  bezeichnen  sein.  Wir  besprechen  zunachst  die  Inten- 
sitatsstorungen  der  Empfindung. 

a.  Iiitensit&tsBtorungen  der  Empfindung. 

Die  Intensitat  einer  Empfindnng  hSngt  bei  dem  gesunden  Menschen  in  ganz 
gesetzm&Blger  Weise  von  der  Intensit&t  des  Reizes  ab,  welcber  die  Empfindnng 
bewirkt.    Die  wichtigsten  hier  in  Betracht  kommenden  Gesetze  sind  folgende: 

1.  Der  Beiz  mnfi  eine  gewisse  St&rke  haben,  nm  eben  eine  Empfindnng  aus- 
znlOsen  oder,  mit  anderen  Worten,  es  gibt  nntermerkliche  Beize,  d.  h.  Beize, 
welcbe  zu  schwach  sind,  urn  eine  Empfindnng  ausIOsen  zn  kOnnen.    Derjenige 
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Reiz,  welcher  eben  ansreicht,  eine  merkliche  Empfindung  auszulOsen,  wird  als 
Reizschwelle  bezeichnet  Ffir  jede  Empfindungsqualitat  existiert  eine  ganz  be- 
stimmte  Reizschwelle. 

2.  Wenn  der  Reiz  fiber  die  Reizschwelle  hinans  wachst,  so  nimmt  die  Emp- 
findungsintensitat  erst  sehr  rasch  nnd  dann  immer  langsamer  und  langsamer  zu. 

3.  Wenn  der  Reiz  eine  gewisse  Starke,  die  sogenannte  ReizhOhe  erreicht 
hat,  so  ftthrt  ein  weiteres  Wachsen  des  Reizes  keine  weitere  Stcigerung  der  Emp- 
findungsintensitat  herbei,  sondem  letztere  bleibt  anf  der  HOhe,  welche  der  Reiz- 
hOhe  entsprach,  stehen. 

Alle  diese  YerhUltnisse  stellt  die  beistehende  Figur  ttbersichtlich  dar.  Die 
Reizstarken  sind  als  Abszissen,  die  Empfindungsintensit&ten  als  Ordinaten  einge- 
tragen.  So  entspricht  z.  B.  der  Reizstarke  Ox  die  Empfindungsintensitat  xy.  Rs  ist 
die  Reizschwelle,  Rh  die  Reizh5he.  Die  Gesamtheit  aller  Empfindungsintensitfiten 
ist  durch  die  Kurve  Ei  dargestellt 


1  Pathologische  StOrungen  dieser  Lokalisation  durch  psychische  Erkran- 
kung  sind  kaum  bekannt.  Es  wird  also  von  dieser  Lokalisation  im  folgenden 
nur  beil&ufig  gesprochen  werden. 
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Den  einfachsten  Beleg  fttr  die  Richtigkeit  dieser  Gesetze  gewShrt  z.  B.  die 
Beobachtnng  eines  Schalles,  welchen  wir  allmlihlich  verstarken.  Zunachst  hOren 
wir  Yon  dem  Schall  gar  nichts,  obwohl,  wie  die  Physik  lehrt,  doch  Schallwellen  in 
unser  Ohr  eindringen:  derReiz  ist  noch  za  schwach,  eine  Empfindnng  auszulOsen. 
Er  befindet  sicfi  nnterbalb  der  Reizscbwelle.  Erst,  wenn  wir  den  Schall  auf 
eine  bestimmte,  der  Reizscbwelle  entspreobende  Stfirke  gebracbt  baben,  fangen  wir 
an,  den  Scball  zn  bOren.  Mit  der  weiteren  Verstarknng  des  Scballs  nimmt  die 
Intensitat  der  Scballempfindung  zunacbst  sebr  rascb,  dann  aber  immer  langsamer 
zn.  Sind  wir  scbliefilicb  bei  sebr  bober  Scballstarke  angelangt,  so  tritt  ein  Angen- 
blick  ein,  wo  wir  durcb  eine  weitere  Steigemng  der  Scballst&rke  die  Empfindnngs- 
intensitSt  nicbt  mebr  zu  steigem  vermOgen.  Die  Empfindnng  ist  so  laat  nnd 
gellend  geworden,  dafi  eine  weitere  Znnabme  nicbt  mebr  stattfindet:  die  ReizbObe 
ist  erreicbt,  die  Empfindung  wacbst  nicbt  mebr.  —  Man  bat  auf  den  verschiedensten 
TV'egen  versncbt,  dieses  eigentUmliche  Yerbalten  der  Empfindnngsintensitat  bei 
znnebmender  Reizstfirke  dnrcb  eine  bestimmte  matbematiscbe  Formel  auszudrttcken. 
Am  bekanntesten  ist  die  sog.  Fecbnerscbe  Formel.    Diese  lautet: 

El  prop  log  R, 
wo  Ei  die  Empfindnngsintensitat  nnd  R  die  Reizstlirke  bezeicbnet. 

Da  alle  diese  Formein  einschliefilich  der  Fechnerschen  sich  im 
einzelnen  haufig  als  unzuverlassig  erweisen  and  somit  vorerst  fUr  die 
Pathologie  bedeutungslos  sind,  unterscheiden  wir  einstweilen  nur  zwei 
Haupt8t5rangen  der  Empfindnngsintensitat,  die  Hypasthesien,  reap. 
Anasthesien  nnd  die  Hyperasthesien. 

Die  Hypasthesien. 

Als  Hypasthesie  bezeichnet  man  die  Herabsetzung  der  Empfind* 
lichkeit.  Dieselbe  anfiert  sich  darin^  dafi  die  Reizscbwelle  sebr  boch 
liegt  and  Ef  im  Verbaltnis  zu  R  sebr  scbwacb  ist.  Ist  aucb  die 
bocbfite  Reizstarke  nicbt  imstande,  eine  Empfindung  auszuldsen,  so 
spricbt  man  von  Anastbesie  (=  Aufbebung  der  Empfindlicbkeit). 

Die  meisten  Hypastbesien  und  Anastbesien,  welcbe  wir  bei  Geistes- 
kranken  beobacbten^  beruben  auf  Komplikationen  der  Psycbose.  Be- 
sonders  b&ufige  derartige  Komplikationen  sind  folgende: 

1.  Die  taktilen  Hypastbesien  und  Anastbesien  der  Hysteric. 
Auf  dem  Gebiet  des  Bertibrungssinnes  sind  dieselben  durcb  ibre  eigen- 
tUmlicbe  Lokalisation  ausgezeicbnet:  entweder  namlicb  bescbrS.nkt 
sicb  die  Hypastbesie  auf  eine  KOrperbalfte  (Hemianasthesie,  resp.  Hemi- 
bypastbesie),  oder  sie  grenzt  sicb  „regionar''  nacb  den  naiven  Vorstel- 
lungen  unserer  EOrperteile  (Hand,  Arm  etc.)  ab.  Seltener  findet  man 
einzelne  bypastbetiscbe  oder  anastbetiscbe  Plaques.  Sebr  selten  ist 
eine  Hyp-  oder  An&stbesie  der  ganzen  EOrperoberfl&cbe.  Nicbt  selten 
beteiligen  sicb  an  diesen  Hypastbesien  aucb  die  Ubrigen  Sinnesnerven 
(konzentriscbe  Gesicbtsfeldeinengung,  ein-  oder  doppelseitige  Ageusie 
and  Anosmie  usf.). 
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Auch  die  Ubrigens  seltenen  halbseitigen  Hyp&sthesien  der  Chorea 
minor  komplizieren  ab  und  zu  eine  Psychose. 

2.  Die  difFusen,  aber  der  anatomischen  Ausbreitung  bestimmter 
Nerven  eutspfechenden  taktilen  Hypasthesien  der  multiplen  Neuritis. 
Namentlich  nach  akuten  Infektionskrankheiten^  bei  Syphilitdkem  und 
Alkoholisten,  bei  Diabetes,  zuweilen  auch  im  Senium  tritt  die  multiple 
Neuritis  zugleich  mit  einer  Psychose  auf. 

3.  Die  taktilen  Hyp-  und  Anastbesien  der  Tabes  und  anderer 
Spinalerkrankungen.  Die  Tabes  ist  sehr  haufig  mit  Psychosen  kom- 
pliziert,  am  haufigsten  mit  der  Dementia  paralytica,  und  fiigt  dann  ihre 
Hypasthesien  und  Anastbesien  zu  den  Symptomen  der  Psychose  hinzu. 
Aufier  den  StOrungen  der  Beriihrungs-  und  Temperaturempfindlichkeit 
und  des  Muskelsinns  kommt  hier  die  Sehst^rung  durch  die  tabische 
Opticusathrophie^  sowie  die  seltenere  HCrstOrung  durch  tabische  Acu- 
sticusatrophie  in  Betracht 

4.  Die  sensiblen  und  sensorischen  Ausfallserscheinungen  infolge 
einer  Herderkrankung an  irgend  einer  Stelle  desVerlaufs  einer  sensiblen 
und  sensorischen  Bahn.  Jede  Herderkrankung  des  Gehims  kann  gelegent- 
lich  —  z.  B.  durch  Fernwirkung  auf  das  Organ  der  Psyche,  die  Himrinde 
—  eine  Psychose  hervorrufen.  Letztere  erscheint  alsdann  kompliziert 
mit  den  sensiblen  oder  sensorischen  Hypasthesien  der  Herderkrankung. 
Insbesondere  gilt  dies  auch  von  den  multiplen  Herderkrankungen, 
also  z.  B.  der  multiplen  Sklerose,  der  multiplen  Thrombose,  der  gum- 
m(5sen  cerebrospinalen  Syphilis  usf. 

Alle  die  soeben  aufgefuhrten  Hypasthesien  und  Anastbesien  sind 
mehr  beilaufige  Komplikationen  der  Psychose  als  Symptome  der 
Psychose  selbst.  Ob  aufier  solchen  komplizierenden  Hypasthesien  auch 
essentielle,  durch  die  Psychose  als  solche  bedingte  Hypasthesien  vor- 
kommen,  ist  zweifelhaft  Bei  denjenigen  Psychosen,  welche  wie  Stupi- 
ditat,  Melancholie  und  manche  Formen  der  sogen.  Amentia  noch  am 
ersten  essentieUe  Hypasthesien  erwarten  lassen  kdnnten,  ist  infolge 
des  krankhaften  Gebahrens  der  Kranken  eine  exakte  Bestimmung 
der  Reizschwelle  und  Messung  der  Empfindungsstarke  kaum  m(5glich. 
Wenn  solche  Hypasthesien,  welche  man  auch  als  psychische  bezeichnet 
hat,  wirklich  existieren  soUten,  so  sind  sie  doch  jedenfalls  vorerst  dia- 
gnostisch  bedeutungslos. 

Die  Hyperasthesien. 

Auch  diese  sind  zunachst  haufig  nur  die  Symptome  komplizierender 
Neurosen.    So  k5nnen  z.  Bi  die  Hemihyperasthesie  oder  die  regionaren 

1  Beilaufig  sei  an  dieser  Stelle  auch  an  die  Intoxikationsamblyopien  erinnert, 
welche  z.  B.  bei  Alkoholisten  infolge  retrobnlbarer  Nenritis  aoftreten. 
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Hyperasthesien  der  Hysterie  bei  einer  hysterischen  Psychose  zu  den  rein 
psychischen  Symptomen  hinzutreten.  In  besonders  enger  Beziehung  zor 
Psychose  selbst  steht  die  Hyperasthesie  der  Kranken  mit  der  neor- 
asthenischen  psychopathischen  Konstitution.  Von  dem  Neurastheniker 
wird  ein  leichter  Lichtscfaein  znweilen  schon  als  blendend  empfunden. 
Er  nimmt  Geriiche  wahr,  welche  der  Oesunde  wegen  ihrer  geringen 
Starke  nicht  wahmimmt  Hier  scheint  in  der  Tat  die  Reizschwelle 
pathologisch  herabgesetzt 

Aufier  der  Neorasthenie  zeigen  noch  zahlreiche  andere  Psychosen 
Hyperasthesie^  sowohl  taktile  wie  optische  (Hyperaesthesia  retinae)  wie 
akustische  (Oxyakoia).  Namentlich  jugendliche  Kranke  zeigen  ungemein 
h^ufig  solche  Hyperasthesien.  Femer  sind  die  Prodromalstadien  vieler 
Psychosen,  so  z.  B.  der  Manie,  der  akuten  Paranoiaformen,  ofb  von 
Hyperasthesien  dieses  oder  jenes  Sinnesgebietes  begleitet  Aach  die 
Bekonvaleszenz  (z.  B.  von  der  Manie)  kann  Hyperasthesien  zeigen.  Fast 
ausnahmslos  ist  diese  Hyperasthesie  an  bestimmten  Ponkten  der  Kdrper- 
oberflache  bei  starkerem  (^tiefem")  Druck  besonders  ausgesprochen.  Man 
bezeichnet  solche  Punkte  als  Druckpunkte  (Valleix'sche  Punkte).  Sie 
entsprechen  znm  Teil  bestimmten  Nerrenstammen^  so  z.  B.  der  Sapra- 
orbital-,  Infraorbital-  und  Mentalpankt,  znm  Teil  wissen  wir  ihre 
Lokalisation  noch  nicht  sicher  zu  erklaren;  za  letzteren  gehOren  z.  B. 
der  Temporalpnnkt  tlber  dem  Jochbeinfortsatz,  der  Iliakalpankt,  dessen 
Dmckempfindlichkeit  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  falschlich  als 
Ovarie  bezeichnet  wurde,  die  Interkostalpunkte,  die  DomfortsHtze  der 
Wirbelstole^);  die  Schadelnahte,  der  Mammalpunkt  usf.  Bei  Bespre- 
chnng  der  Hyperalgesien  wird  anf  diese  Druckpunkte  nochmals  zurttck- 
zukommen  sein.  Ab  und  zu,  z.  B.  bei  Hysterie  findet  man  solche 
Druckpunkte  auch  gerade  auf  anasthetischen  Gebieten.  —  Ein  wertvoUes 
objektives  Zeichen  der  in  Rede  stehenden  Hyperasthesie  bietet  in 
manchen  Fallen  die  Steigerung  der  Hautreflexe. 

j3.  Stdrungen  des  GtofdhlBtons  der  Empflndung. 

Unter  dem  GefUhlston  der  Empfindnngen  vetsteht  man,  wie  oben  erwahnt, 
das  die  Empfindnng  begleitende  Lust-  oder  Unlustgefiihl.  Das  Lustgefiihl  wird 
anch  als  positiver,  das  Unlnstgefiihl  als  negativer  Geftthlston  bezeichnet.  Das 
Vorzeichen  des  GefUhlstons  nnd  die  St&rke  desselben  Mngt  zunachst  ganz  wesent- 
licb  von  der  Qualitat  der  Empfindung  and  somit  aucb  von  der  QualitSt  des  Beizes 
ab.  Der  Akkord  c— cis  erzeugt  eine  Empfindung  mit  starkem  negativem  Gefilhls- 
ton  oder,  wie  wir  gewOhnlich  sagen,  wir  empfinden  ihn  als  Dissonanz.  Der  Ak- 
kord c  d  erzeugt  eine  Empfindung  mit  schw&cherem  negativem  Gefiihlston.  Der 
Akkord  cf  ist  von  deutlichem  Lustgefflhl,  also  positivem  Geftthlston  begleitet, 
der  Akkord  c  e  von  sehr  viel    st&rkerem  Lustgeftthl  usf.    Diese  Abh&ngigkeit 

^  Eine  m&Bige  Dmckempfindlichkeit  der  Domfortsatze  des  Interskapular- 
raomes  ist  Mbrigens  anch  bei  vOllig  gesunden  Individuen  ab  und  zu  anzutreffen. 
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des  GefUhlstons  der  Empfindang  von  der  Empfindnngsqualitat  ist  bei  Psychosen 
selten  gestOrt  Nar  gelegentlich  findet  man  —  namentlich  bei  hysterischen  Psy- 
chosen —  eine  Umkehr  der  GeffihlsK^ne,  vermOge  deren  z.  B.  Dissonanzen  als 
angenehm,  Konsonanzen  als  nnangenehm,  widrige  Gerttche  als  angenehm,  Wohl- 
gerilche  als  nnangenehm  empfnnden  werden  usf.  Man  kann  diese  StOrangen  als 
Paralgesien,  resp.  Parhedonien  bezeichnen.  Die  sog.  „6eltt8te"  in  den  leicht  psycho- 
pathischen  Zustanden  mancher  Grayidit&t  gehOren  znm  Tell  hierher.  Besonders  wichtig 
sind  auch  die  Parhedonien  auf  dem  Gebiet  der  Sexualempfindung.  Sie  anBem 
sich  namentlich  darin,  dafi  nicht  der  Umgang  mit  Personen  des  anderen  Geschlechts, 
sondem  Umgang  mit  Personen  des  gleichen  Geschlechts  Sexnalempfindungen  mit 
positiyem  Geftthlston,  also  WoUnstgeftihle  hervorruft.  Man  bezeichnet  diese  Ab- 
normitSt  anch  als  kontrare  oder  homosexuelle  Sexnalempfindung  oder 
besser  als  kontrSres  Sexnalgeffihl. 

Yiel  bedeutsamer  fiir  die  Psychopathologie  als  diese  Abhangigkeit  des  Ge- 
ftthlstons  yon  der  Empfindnngsqualitat  ist  die  Abhangigkeit  des  GefUhlstons  yon 
der  Empfindungsintensitat.  FOr  den  Geistesgesnnden  gilt  hier  folgendes  Gesetz. 
Jede  Empiindung  ist  bei  schwacher  Intensitat  (also  in  der  N&he  der  KeizschweUe) 
mit  positiyem  GefUhlston  yerkniipft.  Je  mehr  die  Empfindungsintensitat  wachst, 
desto  starker  wird  zunachst  dieser  positiye  GefUhlston.  Erst  wenn  die  Empfin* 
dungsintensitat  eine  gewisse  H5he  erreicht  hat,  welche  auf  der  beisteheuden  Figur 
der  Empfindungsintensitat  iw  und  der  ReizgrOfie  Kw  entspricht,  tritt  ein  Wende- 
punkt  in  der  Affektkurye  ein:  der  positive  GefUhlston  nimmt  fortgesetzt  ab  und 
sinkt  bei  der  Empfindungsintensitat  iy  und  der  Reizstlirke  Ry  auf  den  Wert  Null 
herab.  Nehmen  Reizstarke  und  Empfindungsintensitat  noch  weiter  zu,  so  stellt 
sich  ein  zunehmender  negativer  GefUhlston  ein.  Auf  der  beisteheuden  Figur  sind 
die  positiven  GefUhlstQne  als  Erhebungen  Uber  die  Abszissenachse,  die  negatiyen 
als  Senkungen  unter  dieselbe  eingetragen.  Die  Eurye  des  GefUhlstons  Ea  stellt 
sich  hiemach  als  eine  Linie  dar,  welche  bei  der  Reizschwelle  sich  Uber  die  Ab- 
szissenachse erhebt,  bei  Rw  ein  Maximum  erreicht  und  dann  ziemlich  steil  unter 
die  Abszissenachse  abf&Ut. 


•R 


Schon  alMgliche  Erfahrungen  bestatigen  uns  die  Richtigkeit  des  eben  dar- 
gestellten  Gesetzes.  t}belriechende  Substanzen  werden,  wie  die  ParfUmfabrikation 
zeigt,  bei  genUgender  VerdUnnung  zu  Wohlgerttchen,  und  eine  sehr  konzentrierte 
ZuckerlOsung  erzeugt  ein  ausgesprochenes  UnlustgefUhl.  Dies  Gesetz  gilt  fUr 
alle  Empfindungsqualit&ten.    Ein  zu  intensiyes  Licht  wirkt  ^blendend'^,  ein  Uber- 
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lanter  Schall  wird  als  ^gellend''  empfunden,  eine  intensivere  BerOhmng  ist  ^schmerz- 
haft^.  Der  Schmerz  ist  sonach  der  negative  Gefuhlston,  welcher  sehr  iatensire 
Empfihdungen  begleitet.^  Wenn  wir  trotzdem  manche  Qualitaten  der  Empfindong 
z.  B.  gewisBe  Geruche,  im  allgemeinea  entweder  als  angenehm  oder  als  unange- 
nehm  bezeichnen,  so  erklart  sich  dies  darans,  dafi  flir  manche  Substanzen  der 
Pnnkt  Rw  sehr  weit  yon  der  Reizschwelle  entfemt  liegt  nnd  somit  filr  die  meisten 
Intensitatswerte  der  Empfindnng  der  Gefiihlston  positiy  ist,  w&hrend  filr  andere 
Substanzen  Bw  sehr  nahe  bei  Rs  liegt  und  mithin  das  Gebiet  der  positiven  Ge- 
fOhlstOne  sehr  eng  begrenzt  ist. 

Die  pathologischen  StOrungen  der  Starke  des  GeflQilstoiis  der  Em- 
pfindungen  teilt  man  ein  in  Hypalgesien  und  Hyperalgesien,  Hyp- 
hedonien  und  Hjperhedonien,  je  nachdem  die  negativen  oder  positiven 
6efilhlst($ne  herabgesetzt  oder  gesteigert  sind. 

Hypalgesien. 

Als  Hypalgesie  bezeichnet  man  die  Herabsetzung  der  negativen 
GeflihlstOne  der  Empfindnng.  Ihr  h(5chster  Grad  ist  die  Analgesie 
oder  Aufhebung  der  negativen  GeftthlstOne  der  Empfindnng.  Prak- 
tische  Bedeutung  besitzen  nur  die  Hypalgesien  und  Analgesien  der 
BerUhrungsempfindlichkeit^  also  die  Herabsetzungen  der  sogenannten 
Schmerzempfindlichkeit  im  engeren  Sinne. 

Ahnlich  wie  die  Hypasthesien  beruhen  die  Hypalgesien  und  Anal- 
gesien, welche  wir  bei  GeistesstOrungen  treffen,  haufig  nur  auf  Kom- 
plikationen  der  Psychose.  So  ist  z.  B.  die  halbseitige  oder  allgemeine 
Analgesie  bei  hysterisclien  Psychosen  mehr  ein  Symptom  der  hyste- 
rischen  Neurose  als  ein  Symptom  der  Psychose  selbst;  denn  die  Anal- 
gesie besteht  moistens  bei  diesen  Kranken  auch  vor  Ausbruch  und 
nach  Abklingen  der  hinzugekommenen  GeistesstOrung  ganz  in  der- 
selben  Weise.  Ahnliches  gilt  auch  z.  B.  von  den  tabischen  Hypal- 
gesien und  Analgesien  usf. 

Ein  engerer  Zusammenhang  der  Hypalgesie  mit  der  Psychose 
selbst  besteht  namentlich  in  folgenden  Fallen: 

1,  Bei  dem  angeborenen  Schwachsinn. 

2,  Bei  vielen  Fallen  des  erworbenen  Schwachsinns.  So  ist  nament- 
lich die  Aufhebung  der  Schmerzempfindlichkeit  ein  sehr  frtthes, 
charakteristisches  und  haufiges  Symptom  der  schon  mehrfach  erwahnten 
Dementia  paralytica.  Man  kann  bei  diesen  Ej*anken  oft  die  intensivsten 
Hautreize  applizieren,  z.  B.  die  Nadel  bis  zum  Knopf  einstofien,  ohne 
dafi  der  Eranke  mehr  als  eine  „leichte  Bertihrung^  empfindet. 

3,  Bei  schweren  sogenannten  DammerzustandeU;  d.  h.  bei  eigen- 
tUmlichen  anfallsweise  auftretenden  Zustanden,  in  welchen  eine  schwere 

*  Der  Versuch  von  Frey,  Nichols,  Strong,  Joteyko  u.  a.,  den  Schmerz 
«ls  eine  spezifische  Empfindnngsqualitllt  zu  deuten,  ist  nicht  gelungen. 


14  AUgemeiBe  Bymptomatologie. 

Stdrung  im  Zusammenhaiig  des  Denkens  nud  Handelns  verbimden 
mit  hochgradiger  Unorientiertheit  besteht.  Am  hUofigsten  sind  solche 
DammerzustHnde  bei  Epileptikem^  and  gerade  bei  diesen  sind  sie  fast 
stets  von  einer  fast  vollstandigen  Analgesie  der  gesamten  KOrper- 
oberflache  begleitet 

Hyperalgesien. 

Die  oben  erwahnte  Hyperasthesie  verbindet  sich  sehr  haofig 
auch  mit  Hyperalgesie^  d.  h.  nicht  nor  die  Intensitat  der  Empfindong 
selbst  ist  in  krankhafter  Weise  gesteigert,  sondem  auch  der  negative 
GefUhlston  krankhaft  verstarkt.  Das  Vorkommen  der  Hyperalgesie 
bei  Psychosen  deckt  sich  daher  auch  ungefahr  mit  demjenigen  der 
Hyperasthesie.  Am  haufigsten  sind  sensible  oder  sensorische  Hyper- 
algesien bei  der  hysterischen  und  neorasthenischen  psychopathischen 
Konstitation  sowie  bei  Psychosen  jagendUcher  Individuen.  Dem- 
entsprechend  sind  die  oben  erwahnten  Druckpunkte  nicht  nur  auf 
Druck  besonders  empfindlich,  sondem  auch  auf  Druck  direkt  schmerz- 
haft;  zuweilen  in  so  hohem  Grade,  dafi  die  Kranken  laut  aufschreien. 

Auch  der  Hungerschmerz  mancher  Geisteskranken,  welcher  zu 
einem  pathologischen  HeiChunger  (Bulimie)  fUhrt,  geh(Jrt  hierher. 
Meist  verbindet  sich  mit  demselben  ein  absolutes  Fehlen  des  Sattigungs- 
gefUhls,  so  namentlich  bei  hysterischen  Psychosen. 

Hyphedonien. 

Hyphedonie  oder  krankhafte  Herabsetzung  der  positiven  Ge- 
fiihlstdne  der  Empfindung  ist  erheblich  seltener  als  Hypalgesie.  Wo 
sie  auftritt,  ist  sie  fast  stets  ein  Symptom  der  Pychose  selbst.  Am 
grOfiten  ist  ihre  Bedeutung  auf  dem  Gebiet  der  Sexualempfindungen. 
Hier  kommt  zuweilen  bei  gewissen  GeistesstQrungen  eine  vdllige  An- 
hedonie  vor^  indem  die  sogenannten  WoUustgefUhle;  d.  h.  die  positiven 
GeftihlstOne  der  Sexualempfindungen  vOllig  fehlen.  Namentlich  auf 
dem  Boden  schwerer  erblicher  Belastung  entwickelt  sich  eine  solche 
sexuelle  Anhedonie  (Frigiditfit)  nicht  selten.  Mit  dem  homosexuellen 
kontraren  Sexualgeftlhl  verbindet  sich  fast  stets  eine  Anhedonie  gegen- 
tlber  dem  anderen  Geschlecht.  Zuweilen  ist  sie  auch  ein  Symptom 
schwerer  organischer  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems,  z.  B. 
der  Tabes  oder  der  Dementia  paralytica.  Auch  manche  chronische 
Intoxikationen  (Alkohol,  Morphium,  Cocain)  bedingen  haufig  eine 
krankhafte  sexuelle  Anhedonie  oder  Hyphedonie. 

Auch  auf  dem  Gebiet  der  Hungerempfindungen  spielt  die  Hyphe- 
donie bei  Psychosen  oft  eine  erhebliche  RoUe:  es  kommt  zu  einer 
psychisch  bedingten  Appetitlosigkeit  oder  Anorexic.  Letztere  kann  so 
erheblich  sein,  daC  es  zu  vollstlindiger  Nahrungsverweigerung  kommt 
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Hyperhedonien. 

Krankhafte  Steigerungen  der  positiven  GefUhlstQne  der  Empfindung 
bezeichnet  man  als  Hyperhedonien.  Am  haofigsten  sind  solche  wieder- 
nm  anf  dem  Gebiete  der  Sexualempfindnngen  (Satyriasis  bei  dem 
Mann,  Nymphomanie  bei  der  Frau).  Die  Hyperhedonie  anBert  sich 
hier  in  der  Kegel  darin,  dafi  anmittelbar  nach  der  sexuellen  Befrie- 
digung  die  sexuelle  Libido  sofort  wiederum  und  zwar  haufig  noch 
gesteigert  erwacht    Anderweitige  reine  Hyperhedonien  sind  selten. 


Mit  den  soeben  aufgezahlten  Hypalgesien  und  Hyperal- 
gesien,  Hyphedonien  und  Hyperhedonien  sind  die  StOrungen 
der  Starke  des  Geftihlstons  der  Empfindungen  noch  nicht  er- 
s  chop  ft,  AuBer  dem  Gefilhlston  namlich,  welcher  den  Empfindungen 
selbst  ganz  unabhangig  von  den  an  die  Empfindung  gekniipften  Vor- 
stellungen  zukommt,  tibertragen  auch  die  an  eine  Empfindung  geknt&pften 
Vorstellungen  ihren  Gefilhlston  auf  die  Empfindung.  ^  So  erregt  z.  B. 
oft  eine  Landschaft  trotz  geringer  Schonheit  ihrer  Linien  und  Farben 
Lustgeftlhle  verm(Jge  der  Vorstellungen,  z.  B.  der  angenehmen  Er- 
innerungeU;  welche  sich  an  dieselbe  kntipfen.  Der  Vorgang  ist  hier 
offenbar  folgender:  ich  habe  an  dem  betreffenden  Ort  ein  angenehmes 
Erlebnis  gehabt,  d.  h.  Empfindungen  mit  stark  positiven  GefUhlstQnen, 
z.  B.  einen  Freund  gefunden.  Sowohl  von  der  Ortlichkeit  wie  von 
der  Begegnung  des  Freundes  bleiben  Erinnerungsbilder  in  mir  zuriick. 
Das  Erinnerungsbild  der  Landschaft  ist  zunachst  von  keinem  positiven 
Gefilhlston  begleitet,  sondem  nur  das  Erinnerungsbild  des  Freundes. 
Weil  aber  das  Sehen  der  Landschaft  und  das  Begegnen  des  Freundes 
gleichzeitig  stattfand,  Ubertragt  sich  der  positive  Gefilhlston  des 
letzteren  auch  auf  das  Erinnerungsbild  der  Landschaft.  Man  bezeichnet 
dies  als  die  Irradiation  der  GefUhlstdne.  Die  Folge  dieser  Irradiation 
ist,  dafi,  wenn  ich  die  Landschaft  znm  zweiten  Mai  sehe,  diese  Ge- 
sichtsempfindung  der  Landschaft  von  einem  deutlichen  positiven  Ge- 
filhlston begleitet  ist  Dieser  Gefilhlston,  welchen  die  Empfindung  nur 
den  mit  ihr  assoziierten  Vorstellungen  verdankt,  wird  auch  als  „re- 
flektierter  oder  sekundarer  Gefilhlston  der  Empfindung"  bezeichnet 
Diese  reflektierten  GefllhlstOne  spielen  in  der  Psychopathologie  eine 
grofie  Rolle.  Bei  vielen  Psychosen  tritt  namlich  ein  krankhaftes  Uber- 
wiegen  entweder  der  positiven  oder  der  negativen  Gefllhlst(ine  der 
Vorstellungen  auf.  So  kennen  wir  eine  krankhafte  tranrige  Ver- 
Btimmung  oder  Depression  (z.  B.  bei  der  sog.  Melancholie)  und  eine 

i  Leitf.  d.  phys.  Psych.    7.  Aufl.   S.  159. 
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krankhafte  heitere  Verstimmung  oder  Hyperthymie  (z.  B.  bei  der  sog. 
Manie).  Die  pathologischen  Stimmungen  im  Bereich  des  Vorstellungs- 
lebens  teilen  sich  bier  aucb  den  GeftihlstOnen  der  Empfindungen  riick- 
wirkend  mit,  nnd  so  entstehen  reflektierte  sekondare  Lost-  und  Un- 
lustgefUhle  der  Empfindong.  Der  Melancholische  z.  B.  ftihlt  zwar  den 
Wohlklang  der  Eonsonanz  noch  ebenso  wie  den  Mifiklang  der  Disso- 
nanz  —  die  primHren  GefUhlstOne  der  Empfindung  sind  in  der  Kegel 
gar  nicht  verandert  — ,  aber  der  Wohlklang  der  Eonsonanz  macht 
ihm  infolge  der  allgemeinen  negativen  Gefllhlsbetonung  des  Vor- 
stellungslebens  keine  Freude:  entweder  er  ist  gleichgUltig  (^das  Herz 
ist  wie  zam  Stein  geworden*^  sagt  der  Elranke),  oder  er  empfindet 
den  Wohlklang  sogar  schmerzlich.  Der  Maniakalische  andererseits 
fUhlt  die  Dissonanz  zwar  noch  als  Mifiklang,  den  Stich  noch  als 
Schmerz,  aber  die  allgemeine  positive  GefUhlsbetonung  seines  Vor- 
stellens  tlluscht  ihn  tlber  Mifiklang  und  Schmerz  hinweg.  In  sehr 
charakteristischer  Weise  erzahlte  mir  z.  B.  eine  junge  Maniakalische 
mit  einem  kariOsen  Zahn  lachend  von  ihren  ^gOttlichen  Zahnschmerzen^. 
Auf  diese  sekundaren  StOningen  des  GefUhlstons  der  Empfindungen 
wird  wegen  ihrer  besonderen  Wichtigkeit  spater  bei  Besprechung  der 
St5rungen  der  intellektuellen  GefUhlstOne  und  der  Stimmungsanomalien 
ausftthrlicher  zurilckzukommen  sein. 

7.  Qualitative  oder  Inhaltllohe  Storungen  der  Empfindung. 

Die  Qualitat  oder  der  Inhalt  einer  normalen  Empfindung  ist  durch  den 
peripherischen  Reiz  bestimmt.  Auf  die  peripherische  Nervenausbreitung  wirkt  ein 
Keiz  R  und  erzeugt  in  den  peripherischen  Nervenausbreitungen  eine  Erregung, 
die  wir  als  Rp  bezeichnen.  Diese  Erregung  wird  zur  Himrinde  fortgepflanzt  und 
lost  dort  eine  Erregung  Re  aus.  Der  Erregung  Re  entspricht  die  Empfindung  E. 
Im  allgemeinen  entspricht  Re  dem  R  qualitativ  und  insofem  bietet  die  Emp- 
findung E  ein  treues  Bild  des  Reizes  R.  Nur  wenn  ein  inadaquater  Reiz 
die  peripherische  Nervenausbreitung  trifft,  weicht  das  Re  von  dem  R  ab,  und 
dann  ^entspricht  auch  E  dem  R  inhaltlich  nioht  So  sind  z.  B.  fiir  den  Sehnerv 
die  Atherschwingungen  des  Lichts  und  fUr  den  H()rnerv  die  Schallschwin- 
gungen  der  Luftmolekttle  der  adequate  Reiz.  Lassen  wir  auf  den  Seh-  oder  HOr- 
nerv  einen  inadaquaten  Reiz  wirken,  also  einen  mechanischen  Reiz  oder  einen 
elektrischen  Reiz,  so  tritt  ebenfalls  eine  Licht-  oder  Schallempfindung  auf.  Drttcken 
wir  z.  B.  Yon  der  Seite  auf  nnseren  Augapfel  und  zerren  dadnrch  die  Sehnerven- 
endigungen  der  Netzhaut,  so  sehen  wir  einen  hellen  Lichtring.  Ebenso  lOst  gal- 
vanische  Reizung  des  Sehnerven  eine  Lichtempfindung,  galvanische  des  HOmerven 
eine  Klangempfindung  aus.  Ilier  entspricht  das  Re  offenbar  dem  R  nicht,  der 
mechanische  Reiz,  resp.  der  elektrische  Reiz  erfahrt  in  der  Himrinde  gemSB  dem 
Gesetz  von  der  spezifischen  Energie  der  Sinnesnerven  eine  Umwandlnng,  der  zu- 
folge  der  mechanische  und  elektrische  Reiz  als  Licht  oder  Schall  empfunden  wird. 
Die  Empfindung  E  tauscht  uns  einen  Reiz  R  vor,  der  gar  nicht  vorhanden  ist. 
Diese  qualitative  Falschung  der  Empfindung  im  Sinn  des  Gesetzes  von  der  spe- 
zifischen Energie  spielt  auch  in  pathologischen  Fallen  zuweilen  eine  Rolle.    Der 
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mechanische  Druckreiz  einer  Geschwulst,  welche  die  zentrale  oder  die  peripherische 
Bahn  des  Olfactorius,  Acusticus  etc.  komprimiert,  kann  ^Bubjektive''  Geruchs- 
empfindungen  oder  GehOrsempfindungen  erzengen.  Diese  durch  inadequate  Reize 
aasgelOsten  sabjektiven  Empfindungen  sind  bei  dem  Geistesgesnnden  darch  sehr 
elementare,  einfache  Beschaffenbeit  ausgezeicbnet:  meist  bandelt  es  sich  nm  ein- 
{ache  Lichtblitze  oder  Glockenlaaten  etc.  Anf  dem  Gebiet  des  Beriihrungssinns 
treten  in  analoger  Weise  Parasthesien  and  Schmerzen^  auf;  dieselben  sind  uns 
nar  weniger  anffallig,  weil  der  Reiz  (Dnick  einer  Geschwulst)  hier  ein  adaquater 
ist,  d.  h.  dem  Sinnesgebiet  entspricbt. 

Bei  dem  Geisteskranken  ^  sind  die  qualitativen  StGrungen  in  dem 
Verhaltnis  von  E  und  R  viel  mannigfaltiger  und  komplizierter.  Man 
anterscheidet  3  Formen  solcher  qualitativen  StOrungen  der  Empfindung^ 
nUmlich 

1.  Die  sekundaren  Sinnesempfindungen  oder  Synasthe- 
sien:  bei  diesen  lOst  ein  Reiz  R  eine  ihm  in  normaler  Weise  entsprechende 
Empfindung  E  ans,  zu  dieser  Empfindung  tritt  jedoch  eine  zweite  Emp- 
findung  auf  einem  anderen  Sinnesgebiet  ohne  irgend  welchen  ent- 
sprechenden  weiteren  Reiz  hinza. 

2.  Die  fiallazinationen:  R  fehlt  vOllig  and  trotzdem  tritt  eine 
Empfindnng  E  auf. 

3.  Die  Illusionen:  R  ist  vorhanden  und  l(5st  nur  die  Empfindung 
auf  dem  entsprechenden  Sinnesgebiet  aus^  diese  Empfindung  aber  ent- 
spricbt dem  ursachlichen  Reize  R  nur  teilweise,  sie  ist  gegeniiber  der 
normalen  Empfindung  transformiert. 

Synasthesien^  Halluzinationen  und  Illusionen  werden  auch  unter 
dem  Sammelnamen  ^Sinnestauschungen^  zusammengefaCt 

1.  SsrnaatheBien  oder  Sekundarempfindungen.' 

Im  Jahre  1873  berichtete  ein  junger  Philologe  Namens  Nufi- 
baumer*  im  Wiener  arztlicben  Verein  Uber  eigentiimlicbe  Selbst- 
beobacbtungen.  Er  und  sein  alterer  Bruder  batten  seit  frllbester  Jugend 
die  merkwUrdige  Eigenscbafk,  daB  bei  ibnen  mit  jeder  normalen  Ton- 
empfindung  sicb  je  eine  bestimmte  Farbenempfindung  verband.  Wurde 
ihm  auf  dem  Harmonium  ein  bestimmter  Ton  angegeben^   so   gab   er 


1  Hierher  geh()ren  z.  B.  aucb  die  llemialgien  bei  Herderkranknngen  im  hinteren 
Teil  der  inneren  Eapsel.  VgL  auch  £  dinger,  Gibt  es  zentral  entstehende 
Schmerzen?  Deutsche  Ztschr.  f.  Nervenheilk.  1891,  S.  262;  Schupf  fer,  Sui  dolori 
di  origine  centrale,  Riv.  sper.  di  freniatria  1898,  S.  582. 

2  Vgl.  Leitf.  der  phys.  Psych.  S.  218. 

'  Allgemeine  Literatur:  Steinbrti gge,  t)ber  sekundare  Sinnesempfindungen, 
Wiesbaden  1887. 

*  Wien.  Med.  Wchschr.  1873,  Nr.  1.  Siehe  auch  Bleuler  u.  Lehmann, 
ZwangsmSBige  Lichtempfindungen  durch  Schall  1881. 

Ziehen,  Psyebiatrle.    S.  Aufl.  2 
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fiir  denselben  Ton  stets  dieselbe  Farbenempfindimg  an^  obwohl  er  nicht 
einmal  die  Tdne  selbst  richtig  wiederzuerkennen  yermochte.  Diese 
Farbenempfindungen  waren  im  Eindesalter  so  lebhaft  und  tlberraschend^ 
dafi  er  bei  einem  Ton  oft  in  lante  Bewunderung  nicht  tlber  diesen^ 
sondem  iiber  die  Schtfnheit  der  sekundar  empftindenen  Farbe  ausbrach 
und  sich  dadarch  Spott  seitens  seiner  Eltem  und  Ubrigen  Geschwister 
zuzog.  Je  nachdem  ein  Ton  auf  diesem  oder  jenem  Instrument  ge- 
spielt  wurde^  also  die  Klangfarbe  verschieden  war^  trat  eine  bestimmte 
Nuancierung  der  sekund&ren  Farbenempfindung  auf. 

Spatere  Forschungen  haben  gelehrt,  dafi  ahnliche  Sekundarempfin- 
dungen  auch  sonst  gelegentlich  bei  geistesgesunden,  haufiger  aber 
bei  geisteskranken  oder  wenigstens  psychopathisch  veranlagten  Indi- 
viduen  auftreten.  Allen  diesen  Synasthesien  ist  gemeinsam,  dafi  ein 
Reiz  aufier  der  Empfindung  auf  dem  entsprechenden  Sinnesgebiet  noch 
eine  weitere  Empfindung  auf  einem  an  der  en  Sinnesgebiet  ausIOst:  die 
letzterO;  die  Sekundarempfindung,  wird  gewissermafien  hinzuhalluziniert* 
Der  normale  Mensch  kann  wohl  durch  einen  Trompetenton  an  die 
Farbe  3,gelb^  oder  durch  den  Anblick  des  Feuers  an  das  Gerausch  des 
Boiisterns  erinnert  werden.  In  beiden  Fallen  vermitteln  Vorstellungen 
die  Verkntipfungen,  und  nur  das  nicht  sinnlich  lebhafte  Er- 
innerungsbild  des  Gelben  oder  des  Enisterns  taucht  in  uns  auf. 
Bei  den  sekundaren  Sinnesempfindungen  besteht  die  AbnormitiLt  darin^ 
dafi  diejprimare  Empfindung  direkt  wieder  eine  sinnlich  lebhafte 
Empfindung  auslQst  Eine  Analogic  zu  den  sekundliren  Sinnes- 
empfindungen bietet  die  Irradiation  der  Schmerzempfindung;  welche 
z.  B.  von  einem  kariOsen  Zahn  ausgehend  sich  schliefilich  Uber  die 
ganze  Kopfhalfte  ausbreiten  kann.  Was  hier  auf  dem  Gebiet  eines 
Sinnes  stattfindet^  findet  bei  den  sekundaren  Sinnesempfindungen  von 
einem  Sinnesgebiet  auf  ein  anderes  hin  statt 

Unter  den  sekundaren-  Sinnesempfindungen  sind  Synopsien* 
oder  Photismen,  d.  h.  sekundare  Licht-,  resp.  Farbenempfindungen^ 
am  haufigsten.  Diese  Photismen  k5nnen  die  yerschiedensten  Primer- 
empfindungen  begleiten.  Meist  werden  sie  von  einer  GehOrs-  oder 
Beriihrungsempfindung  ausgelOst  Im  allgemeinen  werden  helle  Pho- 
tismen durch  hohe  Tonempfindungen  oder  durch  scharfbegrenzte  Be- 
rtthrungsempfindungen  (kleine^  spitzige  GegenstSnde)  erzeugt  Im 
ersteren  Falle  spricht  man  von  Schallphotismen,  in  letzterem  von  Be- 
rUhrungsphotismen.  Rote,  gelbe,  blaue  und  braune  Farben  herrschen 
vor.     Zuweilen  ist  nicht  die  TonhOhe  bestimmend  fur  die  Farbe  der 


1  Flournoy,  De8  pWnom^nes  de  synopsie  1893;  Hen  nig,  Entstehnng  und 
Bedeutung  der  Synopsien.    Ztschr.  f.  Psych,  u.  Phys.  der  Sinne    Bd.  X,  S.  183^ 
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sekondSren  optischen  Empfindong^  sondem  jedem  Vokal  der  mensch- 
lichen  Sprache  ist  eine  bestimmte  Farbenempfindoiig  zugeordnet 
(Audition  color^e). 

So  gab  mir  z.  B.  eine  Geisteskranke  folgende  Farbenassoziationen  an: 
Nonnale  Primarempfindnng  Sekundarempfindnng 

(ohne  entsprechenden  Reiz) 
a  gelb 

e  weiQ 

i  blan 

0  rot 

a  Bchwarz 

Die  Dipbtbonge  erscbeinen  ihr  in  Miscbfarben. 

Bei  einer  anderen  Kranken  lOste  das  HOren  gewisser  Zahlworte  SeknndSr- 
pbotismen  ana  and  zwar 

die  GehOrsempfindung  3  die  SekundSrempfindung  bellgriin 

4  n  n  rot 

5  »  n  gelb 

9   „  n  orange. 

Fflr  die  abrigen  Zahlen  waren  die  Pbotismen  nicbt  ganz  dentlicb.  So  lOste  z.  B. 
die  GehOrsempfindnng  7  eine  aus  Dnnkelgriin  and  Rotbraun  gemiscbte  Sekandar- 
empfindang  aas. 

Bei  derselben  Person  ist  die  Qaalitfit  der  sekandSren  Licbt-,  resp.  Farben- 
empfindang  fOr  eine  bestimmte  Primarempfindnng  stets  dieselbe,  bei  verschiedenen 
Personen  hingegen  oft  verschieden.  So  baben  z.  B.  andere  Personen  bei  dem 
HOren  des  Vokals  o  nicht  die  Empfindang  nrof*,  sondem  die  Empfindang  ^gelb** 
etc.;  doch  sind  scbmettemden  and  schrillen  T5nen  meist  gelbe  oder  rote  helle 
Pbotismen  zageordnet 

Erheblich  seltener  sind  Phonismen,  d.  h.  seknndare  Schall-  oder 
GerSnschempfindungen.  Man  kann  dieselben  in  Lichtphonisnien  und 
Beriihrangsphonismen  einteilen^  je  nachdem  die  PrimlLrempfLndung 
eine  optische  oder  taktile  ist  Hohe  Phonismen  werden  meist  durch 
helle  Lichtempfindnngen  oder  durch  scharfbegrenzte  Beriihrungs- 
empfindungen  hervorgerufen.  Die  moisten  Phonismen  haben  Gerausch- 
qualit&t. 

Die  Lokalisation  der  sekundaren  Sinnesempfindung  ist  meist 
durch  diejenige  der  Primarempfindung  bestimmt  Schallphotismen, 
d.  h.  durch  Tonempfindungen  induzierte  Lichtempfindnngen^  werden 
also  in  der  Kegel  in  das  H^rfeld  der  primlLren  Schallempfindung^  die 
seltenen  Geschmacksphotismen  meist  an  die  betreffende  Stelle  der 
MundhOhle^  Geruchsphotismen  in  die  Umgebung  des  riechenden  KOrpers 
oder  in  die  Nase  lokalisiert  Seltener  ist  die  Projektion  in  das  Innere 
des  Eopfes. 

Der  GefUhlston  der  Sekundarempfindung  ist  von  demjenigen 
der  PrimHrempfindung  ausnahmsweise  unabhangig:  es  kann  also  z.  B. 
der  unangenehme  Gefiihlston  einer  Primarempfindung  von  einem  ange- 
nehmen  GefUhlston  der  Sekundarempfindung  gefolgt  sein. 

2* 
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Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  F&IIe  tritt  die  Sekand&rempfindung 
annahernd  gleichzeitig  mit  der  PrimarempfinduDg  auf;  in  seltenen 
Fallen  schiebt  sich  ein  Interval!  von  einigen  Seknnden  ein. 

Das  Vorkommen  solcher  sekundaren  Sinnesempfindungen  bei  Ge- 
sunden  ist  tlafierst  beschrankt  Auch  bei  Geisteskranken  sind  sie 
keineswegs  h^ufig.  Mitnnter  lafit  sich  bei  den  mit  sekundHren  Sinnes- 
empfindungen  Behafteten  zwar  keine  GeistesstOmng^  wohl  aber  eine 
Neurose  oder  neuropathische^  resp.  psychopathische  Veranlagong  nach- 
weisen.  Man  mufi  mit  der  Annahme  von  sekundaren  Sinnesempfindungen 
sowohl  bei  Geistesgesunden  wie  bei  Geisteskranken  sehr  vorsichtig 
sein;  denn  nur  zu  oft  fingieren  Kranke  und  Gesunde  sekundare  Sinnes- 
empfindungen,  um  sich  interessant  zu  machen.  Auch  werden  haufig 
sekundare  Sinnesempfindungen  mit  Vorstellungsassoziationen  verwechselt^ 
d.  h.  zu  der  PrimlLrempfindung  tritt  nicht  eine  sinnlich-Iebhafte  Emp- 
findung^  sondem  lediglich  eine  Vorstellung  (z.  B.  zum  H5ren  des 
Vokals  ei  die  Gesichtsvorstellung  des  Weifien  oder  zum  Hdren 
einer  Trompete  die  Vorstellung  des  Gelben).  — 

Wo  sich  bei  Geistesgesunden  sekund&re  Sinnesempfindungen  findeU; 
kann  man  nicht  selten  feststellen^  dafi  mehrere  Familienglieder  von 
denselben  befallen  sind.  Erheblichere  diagnostische  Bedeutung  haben 
die  sekundaren  Sinnesempfindungen  fUr  die  Psychiatric  bis  jetzt  nicht 

2.  Halluzinationen. 

Eine  Halluzination  ^  ist  eine  Sinnesempfindung  ohne  ^ufieren  Reiz. 
R  fehlt  YoUstandig,  und  doch  tritt  ein  Re  und  dementsprechend  ein  E, 
eine  Empfindung  auf.  Der  Halluzinant  sieht  Gestalten  am  klaren^ 
wolkenlosen  Himmel  und  h5rt  Laute  bei  absoluter  Stille  etc. 

a.  Qualitat  und  Intensitat  der  Halluzinationen.  Halluzi- 
nationen treten  auf  alien  Sinnesgebieten  auf  und  zeigen  auf  jedem 
derselben  gewisse  Besonderheiten. 

Die  Gesichtshalluzinationen  oder  Visionen  kommen  in  den 
mannigfaltigsten  Formen  vor.  Die  einfachsten  bestehen  in  dem  Sehen 
von  Funken,  Lichtern,  Flammen-  oder  Lichtschein,  Fa  den,  Nebcin  und 
Schatten.  Die  kompliziertesten  stellen  ganze  Landschaften  und  Per- 
sonen  mit  alien  Details  dar.  Mitunter  sehen  die  Eranken  sich  selbst 
in  den  verschiedensten  Situationen  (sog.  autoskopische  Halluzinationen). 
Bald  sind  sie  v^llig  farblos,  ^schemen-  oder  silhouettenhaft^,  wie  ge- 
bildete  Eranke  sich  ausdrUcken,  bald  zeigen  sie  —  so  namentlich  bei 
Alkoholisten  und  Epileptikem  —  die  lebhaftesten  und  grellsten  Farben. 

1  Allgemeine  Literatur:  Kahlbaum,  Allg.  Ztschr.  1  Psychiatrie  Bd.  23, 
S.  1;  Hagen,  ibid.  Bd.  25,  S.  1;  Kandinsky,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  11,  S.  453; 
Parish,  tlber  die  Trugwahmehmung,  Leipzig  1894. 
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Auch  die  Bestimmtheit  der  Umrisse  schwankt  im  einzelnen  sehr.  Bald 
erscheinen  sie  mehr  flachenhaft,  ^als  Gemillde^^  oder  „emgeprefit  in  die 
Bettdecke*',  bald  ebenso  plastisch  wie  die  wirklichen  Dinge.  Die  Zahl 
der  halluzinatorisch  gesehenen  Objekte  wechselt  sehr.  Zuweilen  erfllllt 
ein  Gewimmel  von  Gestalten  (z.  B.  Tieren)  das  ganze  Gesichtsfeld, 
so  namentlich  bei  alkoholisdschen  Psycbosen.  In  anderen  Falleo, 
speziell  bei  bjsterischen  Fsjchosen,  tritt  eine  Meuge  von  Gestalten 
ausschlielilicb  in  einer  HS.Ifte  des  Gesichtsfeldes  auf^  meist  gerade  in 
derjenigen,  welche  einem  hemianopischen  Defekt  entspricht  Ofter 
nocb  erscheinen  die  halluzinatorischen  Gestalten  mehr  vereinzelt.  Diese 
einzelnen  halluzinatorischen  Gestalten  haben  zuweilen  ^RiesengrOfie^, 
z.  B.  bei  epileptischen  Psycbosen.  In  anderen  Fallen  stellen  die 
Visionen  „Miniaturbilder*  dar.  Am  haufigsten  haben  sie  natttrliche 
Grdfie.  Bald  erscheinen  sie  dicht  vor  den  Augen  des  Halluzinanten, 
bald  in  weitester  Entfemung.  Wenn  eine  meiner  Kranken  die  Hand 
vor  ihr  Auge  hielt,  erschienen  ihr  die  visionaren  Gestalten  verkleinert 
auf  dem  Handteller.  Die  wirklichen  Gegenstande  werden  von  den 
Visionen  bald  v5llig  verdeckt,  bald  ^scheinen  sie  durch  die  visionaren 
Bildungen  durch'^.  j,Wenn  die  Visionen  unwahr  waren*,  sagte  mir 
eine  gebildete  Halluzinantin^  ^batten  sie  keinen  Schatten'^.  In  seltenen 
Fallen  beobachtet  maU;  dafi  die  Halluzination  die  Verdoppelung  oder 
Vervielfachung  eines  wirklichen  Objektes  darstellt  (halluzinatorische, 
bezw.  illusionare  Diplopie  und  Polyopie). 

Die  Geh5rshalluzinationen  oder  Akoasmen^  in  ihrer  ele- 
mentarsten  Form  bestehen  in  allerhand  Gerauschen,  Sausen,  Zischen, 
Klingen,  Donnem,  Fliistem,  Lfiuten  etc.  Die  komplizierteren  Akoasmen 
bestehen  aus  Worten.  Bald  h6rt  sie  der  Halluzinant  im  natiirlichen 
Ton,  bald  hoch,  bald  tief.  Oft  unterscheidet  er  nach  der  Klangfarbe 
der  Stimme  verschiedene  zu  ihm  redende  Personen.  Auch  unter- 
scheidet er  Weiber-,  Mfinner-  und  Kinderstimmen.  Bald  hOrt  er  ein- 
zelne  Worte,  wie  z.  B.  Hilferufc;  bald  ganze  SStze  und  selbst  Reden 
und  Gesprache.  Bald  sind  die  Akoasmen  gellend  laut,  haufiger  leise 
und  selbst,  wie  die  Klranken  sich  ausdrilcken,  „fast  unhOrbar  leise**. 
Ein  gebildeter  Eranker  sagte  mir  z.  B.:  „die  Stimmen  sind  nicht  ein- 
jnal  so  laut,  wie  wenn  eine  Flamme  knistert,  hOchstens  so  laut  wie 
die  bewegte  Luft  eines  Zimmers  und  doch  sinnlich  lebhaft*.  Fordert 
man  den  Eranken  auf,  mit  seiner  Stimme  die  halluzinatorischen  Stimmen 
nachzuahmen,  so  erklart  derselbe  nicht  selten,  das  sei  ihm  nicht  m(5g- 
lich:  die  Stimmen  batten  einen  ^ganz  tibernattirlichen  E^lang^.  In 
anderen  Fallen  gleichen  die  halluzinatorischen  Stimmen  bis   auf  alle 


1  Akoasmen,  die  aus  Worten  bestehen,  bezeichnet  man  auch  als  Phoneme. 
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Einzelheiten  wirklichen  Stimmen,  und  der  Halluzinant  vennag  sie  mit 
mehr  oder  weniger  Geschick  nachzuahmen.  Gelegentlich  werden  statt 
gesprochener  Worte  aach  Melodien  ohne  Worte  und  selbst  ganze 
Orchesterstiicke  gehOrt.  Bald  werden  die  Akoasmen  in  weite  Ent- 
femnng  verlegt,  bald  behauptet  der  Kranke^  die  Stimme  schreie  oder 
flUstere  ihm  unmittelbar  in  das  Ohr.  Selten  gibt  der  Eranke  ans- 
driicklich  an,  er  h(5re  die  Stimmen  auf  einem  Ohr,  meist  hOrt  er  sie 
dorchaus  symmetrisch  auf  beiden  Ohren.  Nicht  selten  kommt  es  vor, 
dafi  die  Stimmen  unter  sich  in  aufTalligem  Widerspruch  stehen:  so  hOrt 
der  Eranke  beispielsweise  nebeneinander  Schimpf-  und  Schmeichel- 
worte  und  dgl.  mehr  (kontrare  oder  antagonistische  Halluzinationen).^ 

Geschmackshalluzinationen  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
sind  isoliert  sehr  selten.  Die  physiologische  Psychologie  lehrt  namlich, 
dafi  nur  4  Geschmacksqualit&ten,  Bitter,  Su6,  Salzig,  Sauer,  existieren, 
und  dafi  der  sog.  ^Geschmack**  vieler  Speisen  darauf  beruht,  dafi  im 
hinteren  Teil  der  MundhOhle  Speiseteilchen  verdampfen  und  so  in 
die  NasenhQhle  gelangen,  wo  sie  Geruchsempfindungen  ausl5sen.  In 
der  Psychopathologie  pflegt  man  diese  Geruchsempfindungen,  welche 
die  Geschmacksempfindungen  s.  str.  begleiten,  mit  zu  den  Geschmacks- 
empfindungen  in  weiterem  Sinne  zu  rechnen.  Die  enge  Verschmelzung, 
welche  zwischen  diesen  Geruchsempfindungen  und  den  eigentlichen 
Geschmacksempfindungen  stattfindet,  rechtfertigt  die  Zurechnung  und 
erklart  auch,  dafi  in  ErankheitsfaUen  die  entsprechenden  Halluzina- 
tionen  gemeinhin  verbunden  auftreten.  Solche  Geschmackshalluzina- 
tionen in  weiterem  Sinne  sind  sehr  haufig.  Die  Eranken  geben  an, 
dafi  sie  plOtzlich  einen  Geschmack  nach  Eot  oder  Blut  etc.  in  der 
MundhQhIe  empfinden  u.  dergl.  m. 

Isolierte  Geruchshalluzinationen^  sind  ziemlich  haufig.  Ge- 
rilche  nach  Pech,  Schwefel,  Ranch,  Leichen,  Eot,  Schweifi,  Chloroform 
und  andererseits  nach  Rosen  und  anderen  Blumen  treten  in  grdfierer 
oder  geringerer  Intensitat  auf. 

BerUhrungshalluzinationen(haptischeHalluzinationen)kommen 
JEkuf  der  ganzen  Hautoberflache  vor.  Nicht  selten  werden  auch  die 
Berllhrungsempfindungen  in  das  Innere  des  EOrpers  (Schleimhaute  etc.) 
verlegt  Bald  empfindet  der  Eranke  einen  plotzlichen  Schlag  oder 
Stich  oder  einen  Eufi  oder  eine  unsichtbare  Umarmung,  bald  empfindet 
er  auf  der  ganzen  EQrperoberflache  ein  Netz  von  Spinneweben,  Glas- 
scheiben  im  Bett  oder  elektrische  Schlage  oder  das  Herumlaufen  un- 


^  Sante  deSanctis  e  M.  Montessori,  Salle  cosidette  allucinazioni  antago- 
nistiche,  Policlinico  1897,  Bd.  4. 

3  B  a  11  e  n ,  Olfactory  hallacinations  in  the  insane,  Jonm.  of  ment  sc.  1899,  S.  513. 
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sichtbarer  Tiere  oder  ^Zwerge*'.  Die  Mannigfaltigkeit  dieser  haptischen 
Halluzinationen  ist  nngemein  grofi  und  mit  dieser  AufzSiilung  in  keiner 
Weise  erschGpft.  Ein  Kranker  mit  Yerfolgungswahn  empfand^  wie  auf 
seinen  Spaziergangen  eine  unsichtbar  vor  ihm  hergehende  Person 
fortwUhrend  mit  ihrer  Ferse  auf  seine  Fufispitze  trat  Derselbe  ftlhlte 
ofters  auf  seiner  Mundschleimhaat,  wie  ein  klebriger  Brei  auf  dieselbe 
geschmiert  wurde.  ^Der  Hand  ist  ganz  vol!  Haare^^  hOrt  man  nicht 
selten,  „die  Haut  wird  in  Falten  abgehoben/  Andere  Kranke  fliblen; 
wie  menschliche  K5rper  (namentlich  von  Kindem  und  Personen  des 
anderen  Greschlechtes,  oft  auch  von  Tieren)  zu  ihnen  in  ihr  Bett  gelegt 
werden.  „Ichbin  ganz  eingebettet  in  warmes  Fleisch^'^  erzahlte  mir 
ein  Halluzinant  Uberhaupt  tritt  zu  der  balluzinatorischen  Berilhrungs- 
empfindung  nicht  selten  auch  eine  halluzinatorische  Warme-  oder  Kalte- 
empfindung  hinzu.  —  Eine  besondere  Bedeutung  beanspruchen  auch 
die  Bertthrungshalluzinationen  auf  sexuellem  Qebiet  Es  kommt  hier 
zu  YoUst&ndigen  Kohabitationshalluzinationen,-  d.  h.  es  treten  alle  die 
zahlreichen  die  Kohabitation  begleitenden  haptischen  Empfindungen  — 
oft  einschlieBlich  der  begleitenden  Geftihlstdne  —  halluzinatorisch  auf. 
Der  mittelalterliche  Hexenglaube  sprach  bei  solchen  Eranken  von 
Succnbns  und  Incubus  ^  indem  er  die  unsichtbare  Kohabitation  vom 
Teufel  ausgehen  lieB.  Auch  allerhand  Mifihandlungen  der  Genitalien 
werden  oft  halluzinatorisch  empfunden. 

Den  BerUhrungshalluzinationen  nahe  verwandt  sind  auch  die  ballu- 
zinatorischen Organempfindungen.  Geisteskranke  klagen  oft  iiber 
die  eigentUmlichsten  Empfindungen  in  diesem  oder  jenem  KQrperorgan, 
so  namentlich  Uber  eigentUmliche  Verlagerungen,  Bewegungen  und 
Umgestaltungen  der  Eingeweide,  ohne  dafi  auch  die  peinlichste  Unter- 
suchung  irgendwelche  peripherische  Beizquelle  aufzuweisen  vermOchte. 
Bei  Besprechung  der  illusionaren  Organempfindungen  wird  hierauf 
zurUckzukommen  sein. 

KinSsthetische  Halluzinationen^  sind  halluzinierte  Bewegungs- 
empfindungen.  Die  Empfindung  der  passiven  und  aktiven  Bewegung 
unserer  Extremitaten  ist  sehr  zusammengesetzt,  wahrscheinlich  ent- 
stammt  sie  vorwiegend  der  Gelenksensibilitat  Wie  jede  andere  Emp- 
findung kOnnen  auch  diese  passiven  Bewegungsempfindungen  hallu- 
zinatorisch, d.  h.  ohne  aufieren  Reiz  auftreten.  So  geben  manche 
Kranke  an,  dafi  sie  pldtzlich  die  Empfindung  haben,  als  werde  ihr  Arm 
gehoben,  ihr  Beingestreckt  u.  dgl.  m.  Weiter  unten  wird  zu  er5rtem  sein, 
welchen  eigentiimlichen  Einflufi  diese  halluzinierten  Bewegungsempfin- 


^  Cramer,  Die  Halluzinationen  im  Muskelsinn  bei  Geisteskranken  and  ihre 
klinische  Bedeutung.   Freiburg  1889  n.  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  28,  S.  875. 
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dungen  auf  die  Bewegungen  solcher  Kranken  haben.  Zuweilen  kom- 
men  solche  Bewegangshallazinationen  anch  aaf  dem  Gebiet  der  Sprach- 
muskalator  vor.  Durch  die  Eontraktion  unserer  Lippen-^  Zungen-^ 
Gaumen-  and  Kehlkopfmaskehi  beim  Sprechen  werden,  wie  darch 
andere  Bewegungen,  gleichfalls  sensible  Nervenendigongen  gereizt  and 
80  Bewegungsempfindungen  erzeagt  Aach  diese  Sprecbbewegungs- 
empfindangen  werden  gelegentlich  hallaziniert  Der  Kranke  hat  dann 
die  Empfindang,  „als  ob  er  ein  bestimmtes  Wort  aussprache*^. 

DieVestibalarballazinationen  sind mit  den eben genannten nahe 
verwandt.  Darch  den  Vestibulamerv  empfinden  wir  die  Lage  unseres 
Eopfs  im  Raum.  Aach  auf  diesem  Empfindungsgebiet  kommeu  Hallu- 
zinationen  vor :  der  Kranke  Aihlt,  wie  er  plOzlich  in  die  Luft  gehoben, 
wie  er  nach  rechts  oder  links  gedreht  wird  a.  ahnl.  ^Der  Eopf  wird 
mir  immer  verzogen,  and  dabei  fUhle  ich  deutlichen  Schwindel,^  klagte 
ein  Eranker. 

ZusammengesetzteHalluzinationen.  Mitunter  beschr&nkt  sich 
die  jeweilige  Halluzination  auf  ein  Sinnesgebiet,  oft  jedoch  vereinigen 
sich  Hallazinationen  mehrerer  Sinnesgebiete  zur  Vortauschung  eines 
realen  Objektes.  So  kommt  es  allerdings  vor,  dafi  die  visionaren  Ge- 
stalten  stumm  sind  und  ht^chstens  die  Lippen  lautlos  bewegen,  und  daS 
die  Stimmen  unsichtbar  bleiben.  Etwa  ebenso  oft  aber  vereinigen  sich 
Vision  and  Akoasma,  d.  h.  die  visionsLre  Gestalt  spricht  h5rbar  zu  dem 
Eranken,  die  Stimme  „erscheint^  ihm.  Ja  zuweilen  kommt  noch  eine 
taktile  Halluzination  hinzu:  der  Kranke  fiihlt,  wie  die  zu  ihm  redende, 
seinen  Augen  sichtbare  Gestalt  ihn  auch  anfaBt  Einer  meiner  Eranken 
sagte:  ^die  Milch  schmeckt  nach  Phosphor,  sie  leuchtet  ordentlich^. 
Gerade  solche  zusammengesetzten  Halluzinationen  sind  von  der  Wirk- 
lichkeit  ftlr  den  Eranken  kaum  mehr  zu  unterscheiden.  Sehr  haufig 
verknilpfen  sich  auch  die  Bewegungshalluzinationen  mit  anderen  Hallu- 
zinationen, namentlich  mit  taktilen:  der  Eranke  fUhlt  nicht  nur,  wie  sein 
Eopf  unwillkttrlich  bewegt  wird,  sondern  er  fUhlt  auch  die  Beriihrung 
der  Hand,  welche  diese  Bewegung  vermeintlich  an  ihm  ausftihrt.  „Erst 
klingelt's,  und  dann  fUhle  ich  mich  wie  hinaufgetragen,^  berichtete  ein 
Patient  Einem  anderen  ktindigen  die  Stimmen  erst  ein  Eriebeln  im 
RUcken  an,  dann  fUhlt  der  Eranke  das  Eriebeln  und  h(5rt  darauf  die 
Stimmen  flUstern:  „das  ist  angehende  RUckenmarksschwindsucht".  Die 
Zahl  dieser  kombinierten  Halluzinationen  ist  auGerordentlich  grofi.  Haufig 
lafit  sich  im  Verlauf  einer  Psy chose  beobachten,  wie  allmahlich  ein 
Sinnesgebiet  nach  dem  anderen  hinzutritt,  urn  sich  bei  dem  Aufbau 
solcher  zusammengesetzten  Halluzinationen  zu  beteiligen.  Monate  lang 
fiihlt  die  Eranke  z.  B.  zunfichst  nur  den  Dolchstich  an  einer  bestimmten 
Edrperstelle,   spater  sieht   sie  auch  die  den  Dolchstich  ausftihrende 
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feindlich  sich  liber  sie  beugende  Gestalt^  nnd  scUiefilich  b($rt  sie  aucb 
ihre  Drohworte. 

Aasdriicklicb  muB  schliefilicb  hervorgehoben  werden,  dafi  die 
spezifische  Qualitat  (Modalitat)  der  Halluzinatioiien;  namentlicb  soweit 
sie  von  geringer  sinnlicber  Lebbaftigkeit  sind,  zuweilen  fbr  den  Kranken 
selbst  nicbt  scharf  bestimmt  ist  So  erklaren  sich  Angaben  der  Kranken 
wie:  „Icb  hOre  die  Stimmen  mehr  durch  das  GefUhl  als  durcb  das 
Obr;"  jjich  filhle  etwas  Rotes,  Brennendes  um  mich  berum*';  j,icb 
hQre  blaue  Wolken  am  mich  zittem"  usf. 

b.  Gefilhlston  der  Hallazinationen.  Wie  die  normalen 
£mpfindungen  haben  auch  die  hallazinatorischen  Empfindungen  ihre  Ge- 
ftfchlstOne,  meist  sind  die  Geftihlstdne  der  Halluzinationen  sogar  be- 
senders  stark.  Halluzinationen  gleichgiiltigen  Inhalts  sind  verbaltnis- 
mafiig  selten.  So  kommen  ausnahmsweise  auch  echte  Schmerz- 
hallazinationen  vor.  So  erzahlte  mir  eine  Kranke,  dafi  sie  in  Begleitang 
anderer  Hallazinationen  aach  ein  ^spiralfdrmiges  schmerzhaftes  Schnei- 
den"  in  der  Brast  fiihle. 

c.  Lokalisation  der  Hallazinationen.  Schou  bei  Besprechung 
der  Qaalitat  der  Hallazinationen  warde  erwahnt,  daB  die  hallazi- 
natorische  Empfindang  vom  Kranken  bald  in  seine  anmittelbare  NUhe 
bald  in  grdfiere  Entfernang  lokalisiert  wird  Diese  r&amliche  Projektion 
findet  im  allgemeinen  nach  ganz  denselben  Gesetzen  statt;  wie  die- 
jenige  der  normalen  Empfindangen.  Begleitende  Bewegangsvorstel- 
langen  liegen  ihr  zagronde.  Im  allgemeinen  pflegen  die  Hallazinationen 
dann,  wenn  sie  im  Verlaaf  der  Krankheit  za  schwinden  beginneu, 
nicht  nor  seltener  and  leiser  za  werden,  sondem  sich  aach  in  grdfiere  Ent-  ^ 
femang  zariickzaziehen.  Bei  Schielenden  werden  die  hallazinatorischen 
Objekte  zaweilen  doppelt  gesehen.  Zaweilen  treten  aach  bestimmte 
visionare  Gestalten  immer  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Gesichts- 
feldes  aaf.  Aach  bei  Akoasmen  beobachtet  man  zaweilen  Hhnliches: 
so  h5rt  z.  B.  ein  Kranker  stets  eine  freandliche  Stimme  in  sein  rechtes, 
eine  feindliche  in  sein  linkes  Ohr  sprechen.  —  Bewegt  der  Halla- 
zinant  seine  Augen,  oder  dreht  er  den  Kopf,  so  folgen  die  yisionaren 
Objekte  hftafig  seinem  Blick.  Bei  Kranken  mit  Nystagmns  kommt 
mitonter  ein  fortwUhrendes  Hin-  and  Herschwanken  der  hallazinato- 
rischen Gestalten  vor.  Die  Lokalisation  von  Geh(5rshallazinationen 
wird  darch  Kopfdrehangen  meist  nicht  beeinflaUt 

In  manchen  Fallen  werden  die  Hallazinationen  aach  in  das  Innere 
des  eigenen  Kdrpers  verlegt.  So  kannte  ich  einen  Kranken,  der  im 
Inneren  seines  Brastkorbes,  mitanter  aach  im  Inneren  seines  Kopfes  kom- 
plizierte  Visionen  (Baame  mit  Teafelsgesichtem)  za  haben  angab.  Ein 
Patient  behaaptete  bestimmt,  er  sehe  die  visionaren  Gestalten  dfters 
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auch  hinter  sich.  Viel  haufiger  ist  dasselbe  bei  GehOrshallazinationen. 
Der  Eranke  hOrt  die  Stimme  oft  im  Kopfe  oder  in  der  BmsthOhle  oder 
im  Leibe  sprechen,  sogar  in  einzelne  Finger  verlegt  der  Kranke  zuweilen 
seine  Akoasmen.  Ein  Patient  von  Siemens  hOrte  zwei  Manner  i  m  linken 
Auge  schwatzen.  Mitunter  sind  auch  anderweitige  Reize  and  mit 
diesen  yerknilpfte  Vorstellungen  ftir  die  Lokalisation  derHalluzinationen 
maCgebend.  So  ist  der  GehOrshalluzinant  gem  geneigt,  seine  Stimme 
in  den  Schomstein^  Ventilationsldcher  etc.  za  verlegen.  Diese  Lokali- 
sation ist  meist  eine  sekundare.  Anfangs  ist  die  Lokalisation  solcher 
Akoasmen  eine  ganz  andere  oder  unbestimmt  gewesen;  weil  aber  der 
Halluzinant  den  Sprecber  nicbt  sieht  nnd  doch  deutlich  hort,  bildet  er 
sich  die  Vorstellung,  derselbe  sei  z.  B.  im  Ventilationsschacht  verborgen. 
Diese  Vorstellung  bestimmt  nun  die  Lokalisation  aller  folgenden  Ako- 
asmen. Auch  sensible  Reize  kOnnen  gelegentlich  fUr  die  Lokalisation 
Yon  Akoasmen  direkt  mafigebend  sein;  so  kommt  es  vor,  dafi  Eranke 
die  Stimme  an  derjenigen  Partie  des  Rumpfs  hQren^  welcbe  Sitz 
neuralgischer  oder  anderweitiger  Schmerzen  ist 

d.  Entstehungsbedingnngen.  SchlieBt  der  Gesichtshalluzi- 
nant  seine  Augen^  so  findet  man  haufig,  daS  die  Visionen  kUrzere  oder 
langere  Zeit  verschwinden.  Umgekehrt  gibt  es  Eranke,  bei  welchen 
der  AugenscbluB  notwendige  Vorbedingung*  ftir  das  Auftreten  von 
Visionen  ist.  Ebenso  wirkt  der  VerschluB  der  Ohren  bei  dem  einen 
Halluzinanten  steigemd,  bei  dem  anderen  abschwachend  auf  die  Ako- 
asmen. In  yielen  Fallen  ist  der  AbschluB  auBerer  Reize  Uberhaupt 
ohne  EinfluB.  Hiermit  hangt  auch  die  weitere  Beobachtung  zusammen, 
daB  manche  GehOrshalluzinanten  in  der  Stille  der  Nacht  oder  der 
Einzelhaft  besonders  lebhaft  halluzinieren,  wahrend  andere  leise  wirk- 
liche  Gerausche  hdren  mtissen,  damit  neben  diesen  noch  Akoasmen 
auftreten.  1  Ebenso  treten  die  Visionen  bei  dem  einen  Eranken  vor- 
wiegend  im  objektleerenGesichtsfeld  (im  Dunkeln,am  leeren  Himmel  etc.), 
bei  dem  anderen  vorwiegend  mitten  unter  zahlreichen  wirklichen  Ob- 
jekten  auf.    . 

Gleichzeitige  Einwirkung  wirklicher  Reize  auf  andere  Sinnesgebiete 
schwacht  haufig  die  Halluzinationen  momentan  ab.  So  kann  ein  plotz* 
liches  Gerausch,  eine  Vision  oder  ein  interessantes  Bild  ein  Ako- 
asma  momentan  verdrangen.    Daher  schlieBen  auch  manche  Eranke, 


1  Man  bezeichnet  solche  Halluzinationen  auch  als  ^fnnktionelle''  Halluzina- 
tionen oder  besser  ^Funktionshalluzinationen''.  Von  den  Hlusionen  sind  dieselben 
dadurch  unterschieden,  dafi  bei  der  IlluBion  das  wirklicbe  Gerausch  selbst  zu  der 
GehOrstauschung  wird,  also  in  ihr  aufgeht,  wahrend  bei  der  funktionellen  Hallu- 
zination  neben  und  auBer  dem  wirklichen  GerSusch,  zuweilen  sogar  an  einer 
anderen  Stelle  des  Ranmes,  das  Akoasma  gehdrt  wird. 
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welche  ihren  Stimmen  lauschen  woUen,  die  Augen  oder  verstecken 
fiich  unter  der  Decke  oder  in  einem  Winkel.  Sehr  viel  seltener  ist 
«S;  dafi  mngekehrt  ein  wirklicher  Reiz  aof  einem  anderen  Sinnesgebiet 
notwendig  ist,  um  die  Hallozination  hervorzurufen.  So  batte  eine 
Kranke  regelmafiig  nnd  ausscbliefilicb  dann,  wenn  sie  ein  Messer  oder 
eine  Scbere  sab,  die  taktile  Halluzination,  dafi  in  ibre  Finger  ge- 
scbnitten  werde.  Die  Berttbrungstauscbung  war  bei  ibr  so  lebbaft, 
dafi  sie  sinnlos  auf  die  Person,  welcbe  die  Scbere  oder  das  Messer 
in  der  Hand  bielt;  einscblug.  Das  Bewufitsein,  dafi  es  sicb  um  eine 
Tanscbung  bandle,  feblte  ibr  voUkommen.  Eine  andere  meiner  Kranken 
fliblte,  sobald  sie  an  der  Warterin  eine  Broscbe  sab,  „alsbald  einen 
Haken  im  Mond^.  Man  bat  diese  Hallozinationen  aucb  als  Reflex- 
hallazinationen  bezeicbnet  Von  den  sekondaren  Sinnesempfindungen 
onterscbeiden  sicb  dieselben  dadnrcb,  dafi  sicb  zwiscben  die  normale 
Primarempfindung  and  die  Hallozination  nocb  eine  Vorstellung,  z.  B. 
in  dem  mitgeteilten  Fall   die  Vorstellung  des  Scbneidens,   einscbiebt. 

KSrperlicbe  Bewegung  verstfirkt  bei  einzelnen  Kranken  die  Hallu- 
zinationen.  Bei  anderen  sind  dieselben  morgens  nacb  dem  Erwacben 
am  stUrksten.  Sebr  interessant  ist  aucb,  dafi  Kaubewegungen  zuweilen 
die  Akoasmen  verstarken,  und  dafi  andererseits  bei  Aufeinanderpressen 
der  ZUbne  gelegentlicb  die  Stimmen  nacblassen. 

Von  grofiem  Einflufi  auf  das  Zustandekommen  der  Halluzinationen 
ist  bei  vielen  Kranken  aucb  die  sog.  Aufmerksamkeit  Viele  Kranke  b(5ren 
Stimmen,  sobald  sie  binborcben,  sei  es,  dafi  der  Arzt  sie  dazu  auf- 
fordert,  sei  es,  dafi  sie  selbst  von  den  Stimmen  etwas  erfabren  wollen. 
Andere  seben  Gestalten,  sobald  sie  den  Blick  auf  einen  bestimmten 
Raimipunkt  beften.  Die  Anspannung  des  Akkommodationsapparates 
des  Auges  und  des  Obres  und  die  Konstellation  der  Vorstellungen 
lost  bier  die  Sinnestiiuscbung  aus.  Hierauf  berubt  es,  dafi  viele 
Kranke,  wie  man  es  auszudriicken  pfiegt,  „willktlrlicb^  balluzinieren 
kOnnen.  Bei  mancben  Kranken  werden  durcb  tatsUcblicbe  Gerauscbe 
die  Stimmen  lauter.  Einzelne  Kranke  erzablen,  dafi  die  Stimmen  sicb 
nabem,  sobald  sie  borcben. 

Grofie  Wicbtigkeit  in  diagnostiscber  und  prognostiscber  Beziebung 
hat  endlicb  die  Frage,  wie  weit  die  Halluzinationen  dem  augen- 
blicklicben  Vorstellungsinbalt  des  Kranken  entsprecben. 
Keine  Halluzination  des  Kranken  ist  eine  vOllige  NeuscbOpfung.  Die 
Kranken  balluzinieren  nur,  was  sie  frUber  einmal  empfunden  baben 
nnd  was  also  in  Gestalt  von  Erinnerungsbildem  oder  Vorstellungen  in 
ibrer  Himrinde  vorbanden  ist.  Freilicb  kommt  es  oft  genug  vor,  dafi 
die  Kranken  Gesicbter  seben,  die  ibnen*  ganz  unbekannt  sind,  und 
Silbenkombinationen  bdren,   die  ibnen  frttber  nie  vorgekommen  sind 
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and  deren  Sinn  ihnen  selbst  ratselhaft  ist;  aber  aach  in  diesen  Fallen 
ist  die  Hallnzinatidn  keine  vOlIige  Neaschdpfung,  sie  hat  nor  neue 
Kombinaidonen  partieller  Erinnerangsbilder  friiherer  Empfindungen  ge- 
schaffen.  Die  kombinatorische  TsLtigkeit,  dnrch  welche  wir  ans  Bmch- 
stUcken  von  Erinnemngsbildem  nea  znsammengesetzte  Vorstellungen 
bilden,  bezeichnen  wir  bei  dem  Gesunden  als  Phantasie.  Bei  dem 
Gesunden  ist  die  Phantasie  nicht  sinnlich  lebhaft:  unsere  Phantasie- 
Torstellungen  bleiben  eben  Vorstellungen.  Bei  dem  Hallnzinanten 
erlangen  sie  sinnliche  Lebhaftigkeit  oder,  mit  anderen  Worten,  werden 
sie  zu  Empfindungen.  Ebenso  wie  die  Phantasievorstellungen  des  Ge- 
sunden keine  vQlligen  Neusch5pfungen,  sondem  nur  neue  Kombinationen 
alter  Erinnerungsbilder  sind^  so  sind  auch  die  Halluzinationen  trotz 
ihrer  gelegentlichen  Fremdartigkeit  inletzterLinie  stets  auf  Erinnerungs- 
bilder wirklicher  Empfindungen  zurilckzuftihren.  Hiermit  hangt  es  auch 
zusammen,  dafi  bei  den  Blind geb or enen  niemals  VisioneU;  bei  den 
Taubgeborenen  niemals  Akoasmen  auftreten,  wlihrend  erworbene 
Blindheit  und  Taubheit  Halluzinationen  keineswegs  ausschlieOt 

Unser  G«him  enthalt  zahllose  Vorstellungen  oder  Erinnerungs- 
bilder. Die  meisten  derselben  sind  latent,  d.  h.  im  Augenblick  lediglich 
als  materielle  Spuren  ohne  psychischen  Parallelprozefi  in  meiner  Him- 
rinde  vorhanden,  und  nur  einige  wenige  sind  im  Augenblick  aktuell 
Yorhanden,  namlich  diejenigen,  an  welche  ich  —  wie  wir  es  popular 
ausdrficken  —  iin  Augenblick  gerade  denke.  Man  kann  nun  mit  Vor- 
teil  die  Halluzinationen  einteilen  in  solcho;  welche  dem  jeweiligen 
augenblicklichen  Bewufitseinsinhalt,  also  den  aktuellen  Vorstellungen, 
inhaltlich  entsprechen,  und  solchc;  welche  zu  dem  augenblicklichen 
Bewufitseinsinhalt  gar  keine  Beziehung  haben,  sondem  vielmehr  aus 
latenten,  z.  T.  halbvergessenen  Erinnerungsbildeni;  sei  es  in  alten 
Kombinationen,  sei  es  in  neuen  Kombinationen  hervorgehen.  Wir 
bezeichnen  die  ersteren  als  vermittelte  oder  begleitende  Hallu- 
zinationen, die  letzteren  als  unvermittelte  Halluzinationen.  Die  ver- 
mittelten  Halluzinationen  sind  meist  weniger  sinnlich  lebhaft,  nament- 
lich  weniger  bunt  und  scharf  begrenzt,  resp.  laut  und  deutlich  als  die 
unvermittelten.  Entsprechend  dem  steten  Wechsel  des  BewuBtseins- 
inhalts  sind  sie  sehr  veriinderlich,  wahrend  die  unvermittelten  Hallu- 
zinationen oft  durch  grofie  Bestaudigkeit  sich  auszeichnen.  Die  ver- 
mittelten  Visionen  deutet  der  Elranke  gem  dahin,  daB  „all  sein 
Denken  alsbald  in  Szene  gesetzt  werde^.  Die  vermittelten  Akoasmen 
bezeichnet  er  oft  geradezu  als  ein  ^Nachsprechen*,  ^Vorsprechen'', 
„H6ren**    oder    „Lautwerden*    seiner    Gedanken.^     Auch    von    jjMit- 

1  Bechterew,  tTber  das  H($ren  der  eigenen  Gedanken.  Arch.  f.  Psychiatrie 
Bd.  30,  S.  284.    Klinke,  ibid.  Bd.  26,  S.  147. 
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klingen'^  sprechen  die  Eranken  zuweilen.  Liest  der  Eranke,  nament- 
lich  wenn  er  leise  Kest,  so  spricht  zuweilen  ein  Chor  von  Stimmen 
alles  laut  mit  Beim  Schreiben  werden  ihm  die  Worte  ^vorgesagt^. 
Gerade  diese  vennittelten  Akoasmen  werden  besonders  haufig  in  der 
oben  angegebenen  Weise  in  das  Innere  des  eigenen  Kttrpers,  nament- 
lich  des  eigenen  Eopfes  verlegt  Die  Elangfarbe  der  Akoasmen  ist 
in  diesen  Fallen  meist  sehr  unbestimmt,  zuweilen  entspricht  sie  der- 
jenigen  der  eigenen  Stimme  des  Eranken^  seltener  entspricht  sie  einer 
fremden  Stimme. 

Haufig  stellen  die  vermittelten  Hallnzinationen  keine  einfache 
Wiederholung  der  augenblicklichen  Vorstellungen  des  Eranken  dar, 
sondem  sie  stehen  nur  in  unverkennbarer  Beziehung  zu  den  letzteren. 
Namentlich  gilt  dies  von  den  Akoasmen.  Die  Stimmen  macben  Rand- 
glossen  zu  den  Gedanken  des  Eranken.  Ein  Patient  verglich  sie  geradezu 
mit  dem  Chor  der  griechischen  Tragddie.  In  yielen  Fallen  kommt  es  zu 
einem  voUstandigem  Frage-  und  Antwortspiel  zwischen  dem  Eranken  und 
seinen  Stimmen.  Dabei  ist  der  Eranke  zuweilen  iiber  das  Treffende 
der  balluzinierten  Bemerkungen  erstaunt.  So  kenne  ich  einen  Eranken, 
der  regelmaCig  Italienisch  trieb:  wenn  er  sich  Vokabeln  abhOrte,  so 
kam  es  zuweilen  vor,  daB  er  ein  Wort  nicht  wufite  oder  falsch  sagte, 
und  die  Stimme  ihm  das  richtige  Wort  zurief. 

Bei  Eranken  mit  vermittelten  Hallnzinationen  lassen  sich  h&ufig 
auch  neue  Halluzinationen  durch  Suggestion  (ohne  Hypnose)  hervor- 
rufen,  resp.  vorhandene  Halluzinationen  inhaltlich  beeinflussen.  Es 
genligt  zuweilen,  dafi  man  solchen  Eranken  einen  bestimmten  Gegen- 
stand  zeigt  oder  nennt  und  so  die  dem  Gegenstand  entsprechende 
Vorstellung  hervorruft:  die  durch  Suggestion  angeregte  Vorstellung  l5st 
alsbald  Halluzinationen,  welche  zu  dem  betreffenden  Gegenstand  in  Be- 
ziehung stehen,  aus.  Hierher  gehdrt  auch  die  sog.  ^willktirliche^  Er- 
zeugnng  einer  bestimmten  Halluzination  durch  lebhaftes  Denken  an 
die  entsprechende  Vorstellimg  (vgl.  S.  27). 

Handelt  es  sich  um  Eranke  mit  Wahnvorstellungen,  so  gestalten 
sich  etwaige  vermittelte  Halluzinationen  mit  besonderer  Vorliebe  im 
Sinne  dieser  Wahnvorstellung. 

Die  unvermittelten  Halluzinationen  sind  dem  Eranken  selbst  haufig 
ttberraschend.  Die  abliegendsten  Erinnerungsbilder  aus  frUher  Eind- 
heit  kdnnen  plOtzlich  Halluzinationen  auslQsen.  Die  Seltsamkeit  in  der 
Eombinadon  partieller  Erinnerungsbilder  zu  scheinbaren  Neusch5pfungen 
versetzt  den  Eranken  mitunter  geradezu  in  Erstaunen  Uber  seinen  un- 
geahnten  Phantasiereichtum.  Bei  vielen  Eranken  kommen  iibrigens 
vermittelte  und  unvermittelte  Halluzinationen  nebeneinander  vor. 
Auch  existieren  fliefiende  Ubergange  zwischen  beiden. 
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e.  Einflufi  der  Halluzinationen  auf  den  Ablaaf  der  Ideen- 
aiSsoziation.  Die  wichtigste  Frage  ist  hier,  ob  der  Hallazinatioii  von 
dem  Hallazinanten  Wirklichkeit  zugeschrieben  wird  oder  nicht.  Es 
sind  in  dieser  EQnsicht  3  F&Ile  zu  unterscheiden. 

1.  Der  Hallozinant  nimmt  fUr  seine  Hallozination  einen  aufieren 
Reiz  an,  gerade  so  als  ob  sie  eine  normale  Empfindnng  ware. 

2.  Der  Hallozinant  onterscheidet  seine  Halluzinationen  zwar  von 
den  gew^hnlichen,  dnrch  aufiere  Reize  hervorgerufenen  Empfindungen, 
mifit  ihnen  aber  docb  eine  besondere  Bedentnng  zu  und  wird  in  seinen 
SchlUssen  nnd  Handlungen  von  ihnen  beeinflafit  Der  Halluzinant  fafit 
die  Hallazination  in  diesem  Fall  gem  als  gSttUche  Offenbarung  anf.  ^ 

3.  Der  Halluzinant  ist  sich  der  subjektiven  Entstehang  seiner 
Hallazinationen  bewufit,  und  zwar  erkennt  er  in  ihnen  dann  meist 
richtig  die  Erzeugnisse  einer  krankhaft  erregten  Phantasie;  zuweilen 
fllhrt  er  dabei  allerdings  diese  Erregung  auf  Vergiftungen  oder  andere 
Einwirkungen  seitens  venneintlicher  Feinde  zurtlck. 

Das  sub  1  und  2  angefilhrte  Verhalten  ist  am  haufigsten  bei 
solchen  Halluzinationen,  welche  auf  mehreren  Sinnesgebieten  gleich- 
zeitig  auftreten.  Beschranken  sich  die  Halluzinationen  auf  ein  einziges 
Sinnesgebiet,  so  hangt  es  von  ihrer  IntensitiLt,  ihrer  HiLufigkeit,  ihrer 
Beziehung  zu  den  aktuellen  Vorstellungen  und  namentlich  dem  sonstigen 
geistigen  Zustand  ab,  ob  der  Halluzinant  der  Tauschung  unterliegt 
oder  nicht  Wenn  Halluzinationen  jahrelang  bestehen,  so  ist  es,  auch 
bei  BeschrHnkung  auf  ein  Sinnesgebiet,  Regel,  daS  der  Eranke 
schliefilich  die  Kritik  verliert  und  an  die  Realitat  seiner  Halluzinationen 
glaubt 

Halluzinationen  und  auch  Illusionen,  welche  sich  zwangsweise 
immer  wieder  dem  Eranken  aufdr&ngen  und  von  Krankheits- 
bewufitsein  begleitet  sind,  bezeichnet  man  auch  als  Zwangs- 
empfindungen  ^  (hallucinations  obs^dantes).  So  sehen  einzelne  Elranke 
immer  wieder  einen  sich  ihnen  n^hemden  spitzen  Gegenstand  u.  dergl.  m. 
Diese  iibrigens  seltenen  Zwangsempfindungen  gehen  meist  aus  Zwangs- 
vorstellungen  hervor  (s.  d.).  Gew5hnlich  ist  ihre  sinnliche  Lebhaftigkeit 
nicht  grofi. 

Ist  der  Halluzinant  von  der  Realitat  seiner  Halluzinationen  Uber- 
zeugt,  so  ist  der  EinfiuG  der  letzteren  auf  sein  Denken  und  Handeln 
fast  stets  ein  Ubermachtiger.  An  sich  w&re  es  ja  durchaus  nicht  not- 
wendig,  dafi  der  Halluzinant  z.  B.  einer  Stimme,  welche  ihm  zu  essen 
verbietet,  —  auch  wenn  er  dieselbe  fiir  wirklich  halt  —  mehr  glaubt 

1  Auch  kommt  es  vor,  daB  der  Kranke  die  Halluzination  als  ein  „6aakel- 
werk"  Oder  ^Theater"  auffaBt,  welches  ihm  „yorgemacbt  wird". 

2  LOwenf eld,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  30,  S.  679. 
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nnd  gehorcht  als  dem  Hunger  and  dem  Arzt^  welcher  ihn  zum  Essen 
auffordert^  and  doch  lebrt  eine  tausendfache  Erfahrung^  dafi  der 
Eranke  in  der  Regel  der  Stimme  folgt  and  abstiniert,  d.  h.  nicbts 
iOt  Die  Hallazination  erweist  sich  einflafiroicher  als  alle  normalen 
Empfindangen  and  vemUnftigen  Uberlegangen  and  Zareden.  Aas 
dem  Vorstellangsleben  entspringt  die  Hallazination^  and  die  Ideen- 
assoziation  verleagnet  ihren  eignen  Abkdmmling  in  der  Regel  nieht. 
So  erklart  es  sicb  aacb,  dafi  die  Eranken  oft  geradeza  ttber  einen 
Zwang  klagen,  aaf  die  Anreden  der  Stimmen  einzageben  and  za 
antworten. 

Der  EinfluB  der  Halluzinationen  auf  den  weiteren  Vorstellungsablauf  ist  in 
f  ormaler  Beziehnng  sehr  verschieden.  Bald  wirken  die  Halluzinationen  hemmend, 
bald  beschleunigend  auf  denselben.  Im  ersteren  Fall  spricbt  man  yon  sekun- 
darer  balluzinatorischer  Denkhemmung  (halluzinatorischem  Stnpor),  im 
letzteren  von  sekund&rer  balluzinatorischer  Ideenflucbt  Bei  einf5rmig 
schreckbaften  oder  religi^^s-ekstatiBcben  Halluzinationen  Hberwiegt  meist  die  Hem- 
mung,  w&brend  massenhafte  beitere  Halluzinationen  im  allgemeineu  Ofter  zu  Ideen- 
flucbt filbren.  Docb  ist  im  einzelnen  Fall  oft  scbwer  zu  ergrttnden,  wesbalb  die 
▼orbandenen  Halluzinationen  gerade  Hemmung  oder  im  anderen  Fall  gerade  Be- 
scbleunigung  des  Vorstellungsablaufa  bedingen.  Wenn  sicb  die  Halluzinationen 
sebr  b&ufen  und  zugleicb  untereinander  des  Zusammenbangs  entbebren,  so  wirken 
sie  aucb  stOrend  auf  den  Zusammenbang  des  Vorstellungsablaufs  und  bedingen 
eine  vdllige  Verwirrtbeit  der  Ideenassoziation,  welche  sicb  namentlich  in  verwirrten 
Reden  aufiert  und  uns  spater  als  sekund&re  halluzinatoriscbe  Inkoh&renz 
eingebender  beschaftigen  wird.  Der  Kranke  ist  eben  nicbt  mebr  imstande,  die 
zablreichen  zusammenbangslosen  Vorstellungen,  welcbe  die  massenhaften  und  unter 
sich  disparaten  Halluzinationen  anregen,  zu  einer  geordneten  Vorstellungsreibe  zu- 
sammenznfflgen.  Mit  dieser  balluzinatoriscben  Inkohfirenz  verbindet  sicb  in  der 
Regel  aucb  sekundare,  d.  h.  durch  Halluzinationen  bedingte  (Jnorientiertheit. 
Das  halluzinatoriscbe  Erscbeinen  weit  wegwobnender  Personen  und  entfernter 
Landscbaften  atOrt  die  zeitliche  und  raumliche  Orientierung:  der  Kranke  glaubt 
in  anderer  Zeit  und  an  anderem  Orte  zu  leben. 

Endlicb  bedingt  die  Halluzination  h&ufig  direkt  inhaltliche  StOrungen  des 
Denkens,  d.  b.  Wabnideen.  Eine  Stimme  ruft  z.  B.  dem  Kranken  zu:  „Du  bist 
Christus^,  und  fortan  ist  der  Kranke  fest  von  seiner  Messiaswurde  fiberzeugt: 
er  ist  durcb  seine  Halluzination  zu  einer  GrOQenidee  gekommen.  Auf  Grund  un- 
bestimmter  fremdartiger  balluzinatorischer  Empfindungen  im  Arm  behanptet  der 
Kranke,  „man  babe  einen  fremden  Arm  in  seinen  hineingesteckt^.  Besteht  Lant- 
werden  der  Gedanken,  so  w&bnt  der  Kranke  z.  B.,  man  wende  besondere  physi- 
kalische  Apparate  an,  um  seine  Gedanken  auszuforschen,  oder  man  souffliere  ihm 
alle  seine  Gedanken  usf.  Diese  sekundaren  balluzinatoriscben  Wahn- 
vorstellungen  werden  spater  noch  ausfiibrlicher  zu  besprechen  sein. 

Ahnlicb  gestalten  sicb  auch  die  Handlungen  des  Halluzinanten  je  nach 
dem  Inhalt  der  Halluzination  unendlicb  verschieden.  Zunachst  malt  sich  die 
Halluzination  im  Gesichtsausdruck  des  Kranken.  Das  gespannte  Hinborchen 
oder  plOtzlicbe  Aufhorcben  verrat  z.  B.  die  Anwesenheit  von  Akoasmen.  Der 
Gesicbtshalluzinant  starrt  meist  in  das  Leere,  sein  Blick  wandert  bin  und  her, 
obne  dafi  ein  merklicber  Gegenstand  sich  bewegt.  Oft  beobachtet  man  auch  ganz 
ebarakteristische  Abwehrbewegungen,  durch  welche  der  Halluzinant  nnangenehme 


32  Allgemeine  Symptomatologie. 

Hallazinationen  abzuwehren  sucbt.  Der  Visionar  schliefit  die  Aagen  and  wendefc 
den  Kopf  ab,  der  Gehdrshallnzinant  hftlt  sich  die  Obren  za  oder  verkriecht  sicb 
unter  die  Decke  oder  stopft  Watte  in  die  Obren  and  in  die  ScbliisseU5cber.  Der 
Gescbmackdballuzinant  speit  aus  oder  riibrt  die  ihm  vorgesetzten  Speisen  gar  nicbt 
an.  Der  Gemcbsballazinant  bait  sich  die  Nase  za  oder  scblligt  pl5tzlicb  ein 
Fenster.ein,  am  darcb  friscbe  Laft  sicb  von  dem  ballazinatoriscben  Qnalm  and 
Danst  za  befreien  etc.  Verweigert  der  Kranke  Auskanft,  so  kann  man  baafig 
erst  nacbtraglicb,  d.  b.  nacb  Genesang  des  Kranken,  diese  Abwebrbewegungen 
ricbtig  deaten  lemen.  So  kannte  icb  einen  Kranken,  der  fortwabrend  mit  seinem 
Kopfe  die  eigentUmiicbsten  drebenden  Bewegangen  ausfUbrte.  W^brend  des 
Krankbeitsverlaafes  war  eine  Aaskunft  fiber  die  Motive  za  dieser  Bewegang  nicbt 
za  erbalten.  Genesen  gab  der  Kranke  an,  daB  er  fortwabrend  einen  Galgen  (iber 
sicb  geseben  and  eine  Scblinge  am  seinen  Hals  gefttblt  babe  and  darcb  die 
Kopfbewegong  den  Hals  aas  der  Scblinge  za  zieben  versacbt  babe.  —  Ganz  be- 
sonders  bedeatend  ist  aacb  der  £inflaB  der  balluzinierten  B  e  w  ega  ngsempfindungen 
aaf  die  Bewegangen  des  Kranken.  Eine  ballazinatorische  Bewegangsempfindang 
kann  in  doppelter  Weise  wirken:  entweder  versacbt  der  Hallazinant  darcb  eine 
gegensinnige  oder,  wie  wir  sagen  wollen,  kompensatoriscbe  Bewegung,  die  ver- 
meintlicbe,  balluzinierte  Bewegung  wieder  aaszagleicben,  oder  die  ballazinierte 
Bewegangsempfindang  veranlaBt  ibn,  die  vermeintlicbe,  balluzinierte  Bewegang  aacb 
wirklicb  aaszafttbren.  Bat  z.  B.  der  Kranke  die  Hallazination,  dafi  sein  Kopf 
pl5tzlicb  nacb  recbts  gedrebt  werde,  so  wird  er  entweder  darcb  eine  energiscbe 
daaemde  oder  aacb  Ofters  rackweise  wiederbolte  Linksdrebang  des  Kopfes  die 
vermeintlicbe  Recbtsdrebung  za  kompensieren  sacben,  oder  die  ballazinierte  Be- 
wegangsempfindang wird  amgekebrt  gerade  Yeranlassang  za  einer  Recbtsdrebang 
des  Kopfes.  Waram  in  dem  einen  Fall  diese,  in  dem  andem  jene  motoriscbe  Re- 
aktion  stattfindet,  lafit  sicb  oft  gar  nicbt  nacbweisen.  Man  bezeicbnet  diese  eigen- 
tttmlicben  Bewegangen  aacb  als  „ballazinatoriscbe  Reaktionsbewegangen".  J^inen 
Spezialfall  derselben  stellt  das  „ballazinatori8cbe  Zwangssprecben''  dar:  bier  ver- 
anlassen  die  oben  erwabnten  ballazinierten  Bewegangsempfindangen  im  Gebiet 
der  Spracbmuskalatar  den  Kranken  zam  Aussprecben  der  Worte,  deren  zagebOrige 
Muskelkontraktionen  der  Kranke  za  empfinden  glaabt.  In  anderen  Fallen  sacbt 
der  Kranke  darcb  bestimmte  Stellangen  den  ballazinierten  Bewegangen  ent- 
gegenzawirken :  man  bezeicbnet  solcbe  Stellangen  als  ballazinatoriscbe  Zwangs- 
stellangen.  Da  die  Hallazinationen,  welcbe  solcbe  Zwangsbewegangen  and  Zwangs- 
stellangen  veranlassen,  oft  stunden-  and  tagelang  sicb  in  namlicber  Weise  wieder- 
bolen,  so  wiederbolen  solcbe  Kranke  oft  standen-  oder  tagelang  stereotyp  die- 
selben  Zwangsbewegangen  and  verbarren  fortwabrend  in  gewissen  stereotypen 
Zwangsstellangen. 

Dabei  ist  zu  beacbten,  daB  ganz  analoge  Bewegangen  aacb  obne  kinlistbe- 
tiscbe  Hallazinationen  aaf  Grand  primarer  Erregungen  der  motorischen  Region 
aaftreten  kOnnen.  Di^  Kranken  sprecben  dann  Worte  oder  fttbren  sonstige  Be- 
wegangen aus,  welcbe  sie  selbst  als  aufgezwangen  oder  eingegeben  betracbten. 
So  sagte  mir  ein  Paranoiker:  „Am  Himmelfabrtstag  gab  mir  Gott  einen  Wink,  daB 
er  micb  wollte  zar  Recbten  setzen;  das  sagte  er  nicbt,  aber  er  lieB  es  micb  aus- 
sprecben, and  icb  batte  ein  Gefiibl  dabei.'^ 

Abgeseben  von  den  bis  jetzt  betracbteten  Bewegangen  des  Aufmerkens  and 
Abwebrens  ICsen  die  Hallazinationen  aacb  zahlreicbe  kompliziertere  Handlungen 
aus.  Am  einflufireicbsten  sind  in  dieser  Hinsicbt  die  sog.  imperativen  Halla- 
zinationen, d.  b.  Stimmen,  welcbe  dem  Kranken  diese  oder  jene  Handlung  befeblen. 
Der  eine  kniet  aaf  Befebl  der  Stimme  nieder,  der  andere  steckt  ein  Haas  an,  ein 
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dritter  versttlmmelt  sich  selbst  usf.  Einzelne  Kranke  geben  selbst  an,  daB  sie 
anf  Befebl  der  Stimmen  diese  oder  Jene  Handlnng  ansftihren,  aber  erst  „nach- 
trSglich^  sich  bewufit  werden,  dafi  sie  dabei  den  Stimmen  gehorcht  baben.  In 
anderen  Fallen  iiben  die  Halluzinationen  eine  motorische  Hemmung  aus.  So 
verharren  Kranke  z.  B.  wochenlang  in  regungsloser  Rttckenlage,  well  eine  Stimme 
ihnen  den  Tod  drobt,  sobald  sie  sich  regen.  Ich  kannte  eine  Kranke,  welche  liber 
einen  Monat  lang  den  ganzen  Tag  regnngslos  auf  einem  Fleck  stand:  der  Sp6ichel 
floQ  ihr  aus  den.offenen  Mundwinkein,  Urin  and  Kot  lieB  sie  unter  sich  gehen. 
Spater  wnrde  festgestellt,  dafi.^ie  rings  zu  ihren  FflBen  Abgriinde  sah  und  des- 
halb  sich  nicht  von  der  Stelle  rOhrte.  AuBer  schreckhaften  Visionen  kOnnen  auch 
gelegentlich  prachtige  Visionen  (namehtlich  religiOsen  Inbalts)  zu  motorischer 
Hemmung  filhren.  So  beobachtet  man  Kranke,  welche  den  Himmel  offen,  Gbtt 
nmgeben  von  den  Engeln  und  Christus  am  Kreuz  sehen  und  in  diesen  Anblick 
versunken  tagelang  kein  Grlied  rtthren.  Man  bezeichnet  solche  Halluzinationen  als 
faszinierende.  Sind  die  Halluzinationen  zahlreich,  sehr  wechselnd  und  von 
starken,  namentlich  positiven  GeftihlstOnen  begleitet,  so  ilberwiegt  meist  der  be- 
Bchleunigende  Einflufi  auf  die  motorischen  Innervationen:  es  kommt  zu  der  sog. 
halluzinatorischen  Agitation,  welche  sich  hSufig  zu  ausgesprochener  Tob- 
aucht  steigert. 

f.  Theorie  des  Sitzes  und  der  Entstehung  der  Halluzinationen.  Die 
physiologische  Psychologie  lehrt,  daB  fflr  alle  Empfindungen  in  der  Himrinde 
materielle  Parallelvorg&nge  ^xistieren,  fttr  die  Gesichtsempfindungen  in  der  Seh- 
sphare  des  Okzipitallappens,  fttr  die  Geht^rsempfindungen  in  der  HOrsphare  des 
Temporallappens  usf.  Wir  mttssen  daher  annehmen,  daB  auch  die  pathologischen 
Empfindungen,  die  Halluzinationen,  ebenda  ihren  Sitz  haben,  die  Visionen  in  der 
Sehsphfire,  die  Akoasmen  in  der  HOrsph&re  usf.  Alle  Halluzinationen  sind  also, 
was  ihre  Lokalisation  anlangt,  kortikal.i  Eine  andere  Frage  ist,  wo  her  die 
halluzinatorischen  Erregungen  stammen.  Schon  aus  frttheren  Auseinander- 
setzungen  ergibt  sich,  daB  die  Halluzinationen  ihren  Ursprung  in  erster  Linie 
aus  unseren  Erinnerungsbildem  oder  Vorstellungen  nehmen.  Der  Anschaulichkeit 
wegen  le^en  wir  wieder  das  hypothetische  Schema  zugrunde,  welches  wir  in  der 
Einleitung  aufstellten  (vgL  Fig.  3).  Normalerweise  erzeugt  ein  Reiz  R  in  dem 
kortikalen  Empfindungszellenkomplex  E  eine  Erregung,  der  die  Empfindung  ent- 
spricht  und  die  mit  dem  Reiz  wieder  verschwindet,  und  hinterlaBt  auBerdem  in 
dem  Erinnerungszellenkomplex  V  eine  bleibende  Ver&nderung,  welcher  unter  be- 
stimmten  Bedingungen  das  Erinnernngsbild  der  Empfindung  oder  die  Vorstellung 
entspricht.  Normalerweise  nimmt  die  Erregung  stets  den  Weg  REV.  Bei  der 
Halluzination  kehrt  sich  dieser  Verlauf  um.  Das  in  V  niedergelegte  Erinnerungs- 
bild,  die  Vorstellung,  versetzt  E  in  Miterregung  und  erzeugt  hier  die  zugeh5rige' 
Empfindung,  d.  h.  —  da  ein  R  fehlt  —  eine  Halluzination.  Dabei  ist  das  Er- 
innernngsbild in  V  bald  ein  latentes,  bald  ein  aktuelles,  d.  h.  bald  liegt  der  Hallu- 
zination eine  Vorstellung  zugrunde,  die  im  Augenblicke  gar  nicht  in  unserem 
BewuBtseinsinhalt  enthalten  ist,  bald  eine  Vorstellung,  an  die  wir  im  Augenblick 
gerade  wirklich  denken.  Wir  unterschieden  hiemach  schon  oben  unvermittelte 
und  yermittelte  Halluzinationen.  In  Hinblick  auf  unsere  Figur  kann  man  geradezu 
von  einem  abnormen  zentrifugalen  Verlauf  der  Erregung  von  den  Erinnernngs- 
zellen  zu  den  Empfindungszellen  sprechen.  Hierin  liegt  der  wesentliche  patho- 
logische   Vorgang  bei  jeder  Halluzination.    Bei  vielen  Halluzinationen  kommt 


1  Die  mtere  Theorie  Schroeder  van  der  Kolks   u.  a.  nahm  an,  daB  die 
Halluzinationen  infrakortikal  (in  den  Vierhttgeln  etc.)  entstehen. 
Ziehen,  PsycbUtrie.  8.  Anfl.  3 
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jedoch  noch  ein  zweites  Moment  hinzu.  Es  ISBt  sich  namlich  oft  nachweisen,  daft 
R,  also  ein  anf  die  Empfindnngszellen  wirkender  Beiz,  nicht  voll&t&ndig  fehlt 
So  scheint  ja  z.  B.  far  die  Visionen  des  Alkobolisten,  der  allenthalben  Bienen 
nmherfliegen  sieht,  znnacbst  R  vOllig  za  fehlen.  Ein  anfierer  Reiz  in  dem  ge* 
w5hnlicben  Sinne  fehlt  in  der  Tat  anch,  bingegen  lehrt  genauere  Untersuchung, 
daB  anf  dem  Wege  vom  Sinnesorgan  bis  zn  der  Himrinde  Reize  doch  vorhanden 
Bind.    Namentlicb  im  Sinnesorgan  selbst  finden  sich  solche  Reize  recht  haufig: 

E             V 
R o o 

Fig.  3. 

hierher  gehOren  z.  B.  die  GlaskOrpertrabungen  des  Anges  nnd  die  chronisch-ent- 
ztlndlichen  Prozesse  des  Mittelohrs.  Solche  entoptische  und  entotische  Reize 
werden  aufierhalb  der  Psy chose  als  solche  empfunden,  d.  h.  die  GlaskOrpertrttbungen 
als  Mooches  volantes,  die  ReizyorgHnge  in  der  PaakenhOhle  —  nach  dem  Gesetz 
von  der  spezifischen  Energie  —  als  einfache  sabjektive  Geraasche,  Sausen, 
.  Klingen  etc.  Sobald  eine  Psychose  ausbricht,  werden  ans  diesen  Monches  volantes 
nmherschwirrende  Bienen,  aus  den  einfachen  GerSuschen  hallazinatorische  Worte. 
Ein  Kranker,  der  schon  viele  Jahre  vor  seiner  Geisteskrankheit  an  Ohrensansen 
infolge  eines  chronischen  PankenhOhlenkatarrhs  gelitten  hatte,  aaSerte  sehr 
charakteristisch:  „Die  Stimmen  rafen  mir  jeden  Gedanken  mit  zehnfacher  Stfirke 
nach;  das  Ohrensansen  ist  durch  das  StimmenhOren  verunreinigt  worden''.  Der 
Nachweis,  dafi  in  vielen  Fallen  den  Hallazinationen  solche  entotische  und  ent- 
optische Reize  zngrunde  liegen,  liegt  darin,  daB  sich  im  Krankbeitsverlanf  der 
allmahliche  tjbergang  der  einfachen  subjektiven  Ger&nsche  in  Stimmen  etc.  und 
sp&ter  bei  Abnabme  der  Krankheit  die  Rttckbildung  der  Stimmen  zn  GerSnschen 
verfolgen  ItlBt.  Anch  sind  seltene  Falle  bekannt,  in  welchen  die  Beseitignng  eines 
PaukenhOhlenkatarrhs  (ganz  ansnahmsweise  anch  eines  Cemmenpfropfs)  das  Ver- 
schwinden  der  Hallazinationen  zur  Folge  hatte.  Endlich  erklaren  sich  so  auch 
die  einseitigen  Balluzinationen,  welche  man  gelegentlich  beobachtet:  es  handelt 
sich  hier  nm  Kranke,  welche  ihre  Stimmen  nnr  anf  ein  em  Ohr  hOren  und  ihre 
Visionen  nur  anf  ein  em  Auge  sehen>;  einer  genauen  Untersuchung  gelingt  es 
hier  melst,  peripherische  Erkrankungen  in  demjenigen  Ohr,  resp.  Auge  nachzu> 
weisen,  welches  Sitz  der  Balluzinationen  ist.  Ahnliches  hat  man  auch  auf  alien 
anderen  Sinnesgebieten  nachzuweisen  vermocht.  Zuweilen  ist  die  Reizqnelle  auch 
nicht  im  Sinnesorgan,  sondem  innerhalb  der  Nervenbahnen  zu  suchen.  So  liefert 
Atrophic  des  Sehnerven,  GehOrnerven  und  Riechnerven,  weit  entfernt  Balluzina- 
tionen auszuschlieBen,  geradezu  mitunter  das  notwendige  Reizmaterial  fiir  die 
Entstehung  von  Balluzinationen.  Auch  bei  multipler  Neuritis  hat  man  Hbnliches 
beobachtet.  Flecbsig  fand  bei  einem  Geh5rshalluzinanten  Konkremente  in  den 
hinteren  Vierhligeln,  welche  in  die  H5rbahn  eingeschaltet  sind,  usf. 

Je  mehr  man  sich  daran  gew()hnt^  bei  jedem  Balluzinanten  genau  die  peri* 
pherischen  Sinnesorgane  zu  untersuchen,  um  so  dfter  gelingt  es,  peripherische 
Reizquellen  fiir  die  Balluzinationen  zu  entdecken.  Bait  man  sich  streng  an  die 
anfanglich  gegebene  Definition  der  Balluzination,  wonach  absolutes  Fehlen  jedes 
Reizes  gefordert  wird,  so  wiiren  offenbar  alle  die  eben  betrachteten  Falle,  insofem 
bei  denselben  ein  Reiz  doch  nachzuweisen  ist,  den  spater  zu  besprechenden  lUu- 

1  Die  Einseitigkeit  laBt  sich  namentlich  dann  bequem  nachweisen,  wenn  mit 
dem  SchluB  des  einen  Auges  (namlich  des  erkrankten)  die  Balluzinationen 
schwinden,  wahrend  SchluB  des  anderen  Auges  sie  unbeeinfluBt  laBt 
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sibnen  znzurechnen.  Ans  praktiBchen  GrOnden  tut  man  dies  nicht.  Wollte  man 
die  Definition  streng  anfrecht  erhalten,  bo  mUBte  man  —  bei  der  Schwierigkeit 
des  Nachweises  einer  Erkrankung  der  peripherischen  Sinnesorgane  bei  Geistes- 
kranken  —  in  sehr  vielen  Fallen  die  Entscheidung,  ob  Halluzination  oder  Illusion, 
in  snspenso  lassen  nnd  anf  jede  Bezeichnung  verzichten.  Man  hat  sich  daher  ge- 
w0hnt,  alle  obigen  Falle  noch  zn  den  Hallazinationen  zn  rechnen  nnd  dement- 
sprechend  in  der  Definition  der  letzteren  nnr  die  Abwesenheit  fiuBerer  Reize 
zn  fordem.  In  den  kfinftigen  Darlegnngen  soil  das  Wort  ^Halluzination^  stets 
in  diesem  weiteren  Sinne  gebraacht  werden.  Man  muB  sich  dabei  nnr  g^enwartig 
halten,  dafi  Ton  den  Hallnzinationen  in  diesem  weiteren  Sinn  ein  groBer  Teil 
durch  innerhalb  der  KOrperoberfl&che  gelegene  Reize  gespebtwird.  Man  kann 
dies  im  Hinblick  auf  das  oben  gegebene  Schema  auch  folgendermaBen  ansdrUcken: 
bei  jeder  Halluzination  versetzt  ein  krankhafter  Erregungsprozess  in  den  Erinne- 
mngszellen  die  Empfindungszellen  inErregung  und  erzeugt  so  die  Halluzination; 
erleichtert  wird  in  vielen  Fallen  diese  zentrifngale  Erregung  der  Empfindungs- 
zellen, wenn  die  letzteren  sich  schon  so  wie  so  durch  zentripetale  Reize  (entop- 
tische,  entotische)  in  einem  abnormen  Erregungszustand  befinden. 

g.  Diagnose  der  Hallnzinationen.  Der  gewOhnlichste  AnlaB  ftlr  den 
Arzt,  bei  einem  Kranken  eine  Halluzination  anzunehmen,  ist  der,  daB  der  Eranke 
fiber  eine  Sinnesempfindung,  fUr  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  jeder  SuBere 
Reiz  gefehlt  hat,  berichtet.  Diese  Annahme  bedarf  jedoch  stets  einer  genauen 
Prtifung.  Es  kann  namlich  f&lschlich  eine  Halluzination  angenommen  werden  in- 
folge  der  nachstehenden  Verwechslungen: 

1.  mit  wirklichen  Empfindungen:  das  Schimpfwort,  welches  der  Eranke  ge- 
hOrt  zu  haben  angibt,  der  Schlag,  den  er  geftthlt  zu  haben  angibt,  istwirklich 
geiallen; 

2.  mit  Tr&umen:  der  Kranke  verwechselt  ab  und  zu  die  Erlebnisse  des 
Schlafens  mit  denen  des  Wachens; 

3.  mit  Illusionen:  es  ist  tatsiichlich  gesprochen  worden,  ein  R  war  vorhanden, 
aber  der  Kranke  hat  die  Worte  anders  gehOrt,  als  sie  geeprochen  wurden,  er  hat 
das  E  transformiert; 

4.  mit  sog.  wahnhaften  Auslegungen:  der  Kranke  hat  ein  tatsHchlich  vor- 
handenes  R  richtig,  d.  h.  ohne  Transformation  empfunden,  aber  an  diese  normale 
Empfindung  ganz  falsche  Vorstellungen  gekntipft. 

5.  mit  lebhaften  Phantasievorstellungen.  Solche  pathologisch  lebhafte  und 
daher  den  Hallnzinationen  sich  nahemden  Phantasieyorstellungen  bezeichne  ich 
alsPhantasmien.^  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Hallnzinationen  durch  ihre 
geringere  sinnliche  Lebhaftigkeit,  von  den  Wahnvorstellnngen  dadurch,  daB  es  sich 
urn  ein  Erlebnis  handelt  nnd  die  Urteilsform  ganz  zurUcktritt^ 

Cber  die  Gefahr  dieser  verschiedenen  Verwechslungen  gibt  z.  B.  folgender 
Fall  Auskunft.  Eine  Kranke  berichtet  dem  Arzt,  sie  habe  in  der  letzten  Nacht 
ihre  Kinder  schreien  hOren.  Auf  diese  AuBerung  hin  sofort  eine  Halluzination 
anzunehmen,  ware  .ganz  falsch.  Vielmehr  wird  man  sich  znnachst  yergewissem, 
ob  nicht  die  Kinder  der  Fran  wirklich  nebenan  geschrieen  haben.   Wir  nehmen  an. 


1  Ziehen,  CharitS-Annalen  1906.   B.  30,  S.  196. 

2  Eine  6.  seltenere  Yerwechslung,  namlich  mit  den  sog.  Erinnerungs* 
tauschungen,  wird  weiter  nnten  bei  den  StOrungen  des  Denkens  Erw&hnung  finden, 
In  gerichtlichen  Fallen  kommt  weiterhin  ab  und  zu  auch  die  Simulation  von 
Hallnzinationen  in  Frage.  Auch,  nm  sich  interessant  zu  machen,  werden  zuweilen 
Sinnestauschungen  simuliert. 
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dafi  dies  ansznschlieBen  ist.  Nun  wird  man  feststellen,  ob  die  Kranke  nicht  am 
derZeit,  wo  sle  die  Stimmen  gehOrt  baben  will,  yielleicht  geBchlafen  hatnnddem 
Arzt  als  Empfindang  im  Wachen  berichtet^  was  sie  tatsftchlich  getranmt  hat.  Ist 
auch  dies  anfizuschlifien,  so  wird  man  feststellen  mtlssen,  ob  zn  der  fraglichen  Zeit 
nicht  Tielleicht  irgend  ein  anderer  Larm  (ein  R)  yorhanden  war,  den  die  Kranke  in 
entsteUter  Weise  als  Geschrei  ihrer  Kinder  empfonden  hat  (-»  Illusion).  Endlich 
ist  zngleioh  die  MOglichkeit  zn  bertlcksichtigen,  dafi  sogar  wirklich  Kindergeschrei 
in  der  Nacbt  hOrbar  war,  also  die  Empfindung  der  Ejranken  sogar  dem  linBeren 
Reiz  vOllig  entsprach,  und  dafi  die  Kranke  das  Geschrei  nur  fSlschlich  als  das- 
jenige  ihrer  Kinder,  welche  tatsachlich  abwesend  sind,  dentete  («»  wahnhafte 
Anslegung).  Erst  wenn  man  alle  diese  MOglichkeiten  durch  VerhOr  der  AngehO- 
rigen,  resp.  des  Wartepersonals  nnd  Befragen  der  Kranken  selbst  ansgeschlossen 
hat,  ist  man  berechtigt,  eine  Halluzination  anznnehmen.  Namentlich  in  dem  ge- 
r&uschvollen  Leben  einer  Anstalt  soil  man  mit  der  vorschnellen  Annahme  von 
Hallnzinationen  vorsichtig  sein. 

Mindestens  ebenso  grofi,  wenn  nicht  grO0er,  ist  andererseits  die  Gefahr,  HaUu- 
zinationen  zu  Ubersehen.  In  dieser  Hinsicht  kommt  speziell  in  Betracht,  dafi 
yiele-  hallnzinierende  Geisteskranke  dissimulieren,  d.  h.  in  dem  Bewufitsein,  daB 
die  Hallnzinationen  krankhaft  sind  oder  —  Ofter  —  in  dem  Bewnfitsein,  dafi  die 
Hallnzinationen  ftir  krankhaft  gehalten  werden  kOnnten,  in  Abrede  stellen,  zu  hal- 
Ittzinieren,  In  solchen  Fallen  ist  der  Arzt  auf  Schlflsse  aus  dem  Gesichtsausdruck 
nnd  den  Handlungen  der  Kranken  angewiesen  (s.  o.)-  Dieselben  Schwierigkeiten 
liegen  vor  bei  Kranken,  welche  so  yerwirrt  sind,  dafi  sie  liber  ihre  inneren  Vor- 
g&nge  keine  klare  Auskunft  geben  k5nnen.  Bei  dissimulationsverdachtigen  Kranken 
ist  es  oft  auch  zweckm&Big,  die  Kranken  zu  Niederschriften  aufzufordem  und 
bei  Mitkranken  Uber  etwaige  Aufiernngen  sich  zu  erkundigen.  Dem  Papier  und 
anderen  Kranken  vertrauen  Dissimulierende  ihre  Hallnzinationen  oft  lieber  an  als 
dem  Arzt  und  dem  Warter. 

h.  Das  Vorkommen  der  Halluzinationen.  Bei  dem  Geistes- 
gesunden,  d.  h.  ohne  irgendwelche  andere  psychopathische  Symptome 
kommen  Halluzinationen  sehr  selten  vor.  Moist  ist  die  Halluzination 
die  Teilerscheinung  einer  Psychose  und  auch  in  den  seltenen  Fallen, 
wo  anderweitige  psychische  Krankheitserscheinungen  fehlen,  ist  sie  stets 
als  krankhaft  anzusehen.  In  den  Beispielen,  welche  man  fUr  das  Vor- 
kommen vo^  Halluzinationen  bei  groBen  Mannern  der  Geschichte  an- 
fUhrt;  handelt  es  sich  zumeist  um  Illusionen.  Zieht  man  alle  der- 
artigen  Palle  als  nicht  hierher  gehorig  ab,  so  bleibt  nur  ein  Fall  tlbrig, 
in  welchem  Halluzinationen  mitunter  als  einziges  Krankheitssymptom 
auftreten :  es  ist  dies  das  Auftreten  von  Halluzinationen  bei  psychopathisch- 
belasteten,  aber  selbst  sonst  nicht  psychopathischen  Individuen  nach 
schweren  korperlichen  oder  geistigen  Uberanstrengungen  sowie  bei 
heftigen  Affekten.  Namentlich  im  Kindesalter  kann  man  ab  und  zu 
unter  solchen  Umstanden  unzweifelhafte  Halluzinationen  ohne  jede  andere 
Krankheitserscheinung  beobachten. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  sog.  hypnagogischen  Hallu- 
zinationen ein^  welche  bei  geschlossenen  Augen  auch  bei  dem  Gesunden 
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ziemlich  h&afig  —  namentlich  vor  dem  Einschlafen  —  anftreten.  Meist 
handelt  es  sich  nm  verschwoimnene  farblose  Gresichter,  seltener  nm  ganze 
Fignren  nnd  Landachaften.  Bei  der  Entstehong  derselben  ist  unzweifel- 
haft  das  sog.  Eigenlicfat  der  Retina  beteiligt 

Unendlicfa  viel  h&ufiger  treten  die  Halluzinationen  znaammen  mit 
anderen  psychopathischen  ErscheiniiBgeii  anf,  und  zwar  sind  es  ganz  be- 
sdmmte  ILdoIogische  Momente,  welche  —  ganz  abgesehen  von  den  ans- 
gesprochenen  Psychosen  —  besonders  hfiufig  neben  anderen  psychopa- 
thischen Symptomen  Hallnzinationen  zeitigen.  Am  wichtigsten  sind 
nnter  diesen: 

1.  Die  Intoxikationen  und  zwar  namentlich,  aber  nicht  ans- 
schlieBlich  die  akuten  Intoxikationen.  So  ist  es  bekannt;  dafi  Opium, 
Belladonna;  Datura^  Hyoscyamus,  Haschisch  und  ihre  Alkaloide  besonders 
haufig  Halluzinationen  erzeugen,  speziell  bei  psychopathisch  veranlagten 
Individuen.  Regelmafiig  findet  man  in  diesen  Filllen  auch  StOrungen 
der  Ideenassoziation.  Der  Alkohol  filhrt  namentlich  bei  chronischem 
Mifibrauch  zu  Halluzinationen  und  zwar  bald  zu  vereinzelten  (sensuum 
fallacia  ebriosa);  bald  zu  gehlluften  und  langer  anhaltenden,  z.  B. 
bei  plOtzlicher  Entziehung  des  gewohnten  Alkoholquantums. 

2.  Fieberzustande.  Auch  bei  diesen  kommt  psychopathische 
Veranlagung  oft  als  prSLdisponierendes  Moment  hinzu.  In  vielen  Fallen 
scheint  der  die  Halluzinationen  (die  sog.  Fieberdelirien)  erzeugende  Faktor 
weniger  die  Temperatursteigerung  selbst  als  die  infektiOse  Vergiftung  zu 
sein.  Wenigstens  sind  diese  Fieberdelirien  bei  den  fieberhaften  Infek- 
tionskrankheiten  weitaus  am  haufigsten. 

3.  ErntLhrungsstOrungen,  wie  sie  nach  schwerem  Blutverlust 
(z.  B.  bei  Entbindungen);  bei  Inanition  etc.  auftreten.  Solche  kachek- 
tische  Halluzinationen  beobachtet  man  namentlich  anch  nach  fieber^ 
haften  Erkrankungen  als  Folgeerscheinung  der  von  langerem  Fieber 
hervorgerufenen  Em&hrungsst^^rung  (Empyem,  Tuberkulose  nam.). 

4.  Calorische  Schadlichkeiten  (Insolation  etc.). 

5.  Einige  Neurosen,  so  Hysteric,  Chorea  und  namentlich  Epi- 
lepsie.  Bei  letzterer  findet  man  Halluzinationen  haufig  auch  als  Aura- 
symptom,  d.  h.  dem  Erampfanfall  geht  eine  Halluzination  unmittelbar 
Yoraus.  Die  epileptischen  Halluzinationen  sind  meist  durch  schreck- 
haften  oder  religi5sen  Inhalt  und  durch  grofie  Lebhaftigkeit  (bunte 
Gestalten,  laute  Stimmen)  ausgezeichnet  Treten  bei  Epileptischen 
oder  namentlich  Hysterischen  die  Halluzinationen  wahrend  langerer 
Zeit  auf,  so  beobachtet  man  ab  und  zu,  dafi  die  aufeinander  folgen- 
den  E[alluzinationen  nach  Art  des  Traumes  ein  leidlich  zusammen- 
hangendes  halluzinatorisches  Erlebnis  darstellen. 

Sieht  man  von  diesen  ILtiologischen  Momenten  ab,  und  geht  man 
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nor  YOU  dem  psychopathischen  klinisclien  Bild  der  Psychose  aus,  so 
ergibt  sich;  dafi  manche  Psychosen  Hallazinatioiien  zu  ihren  Haapt> 
Bjmptomen  z&hlen,  so  namendich  die  sog.  halluzinatorischen  Formen  der 
Paranoia,  wahrend  andere  Psychosen^  wie  Manie  und  Melancholie;  mehr 
ausnahmsweise  Hallazinationen  zeigen.  Endlich  gibt  es  Psychosen; 
wie  die  Dementia  paralytica  und  Dementia  senilis^  die  h^ufig  Hallazi- 
nationen zeigen^  ohne  dafi  man  sie  doch  als  charakteristisches 
Symptom  der  Psychose  bezeichnen  kOnnte.  —  Akute  und  chronische 
Psychosen  zeigen  Halluzinationen  ziemlich  gleichmafiig,  nur  pflegen  im 
allgemeinen  Visionen  bei  akuten  Psychosen  haufiger  zu  sein  als  bei 
chronischen  Psychosen. 

8.  niusionen. 

Bei  der  Illusion^  ist  der  oben  gegebenen  Definition  entsprechend 
stets  ein  auBerer  Reiz  R  vorhanden.  Das  Krankhafte  besteht  darin, 
dafi  die  Empfindung  E  diesem  aufieren  Reiz  nur  teilweise'entspricht 
E  ist  transformiert  oderwie  man  auch  sagen  kann^  der  Kranke  hallu- 
ziniert  etwas  in  die  normale  Empfindung  hinein.  So  sieht  der  Kranke 
a.  B.  ein  Portrat,  welches  wirklich  vorhanden  ist,  dabei  sieht  er  aber, 
wie  das  Bild  ihm  die  Zunge  herausstreckt,  oder  ein  anderer  Kranker 
hOrt  aus  dem  Knarren  der  R^der  eines  tatsachlich  voriiberfahrenden 
Wagens  Schimpfworte  heraus.  Die  pathologische  Transformation  der 
Empfindung,  das  Hineinhalluzinieren  oder  Hinzuhalluzinieren,  liegt  in 
beiden  Fallen  auf  der  Hand. 

Die  Gesichtsillusionen  zeigen  bald  eine  Transformation  der 
Form,  bald  der  Farbe.  Nicht  selten  sind  auch  Form-  und  Farbenemp- 
findung  verandert.  Mitunter  erscheinen  dem  Eranken  nur  solche 
Gegenstande  verandert,  deren  undeutliche  Umrisse  eine  illusionare 
Transformation  begUnstigen.  Daher  die  Haufigkeit  von  Illusionen  im 
Halbdunkel  oder  im  Schein  eines  flackemden,  beweglichen,  Schatten 
werfenden  Lichtes.  Auch  die  tatsachliche  Ahnlichkeit  eines  wirk- 
lichen  Gegenstandes  mit  einem  frilher  gesehenen  kann  dazu  ftihren, 
dafi  ersterer  in  der  Empfindung  des  Kranken  so  transformiert  wird, 
daB  aus  der  Ahnlichkeit  eine  Gleichheit  wird.  In  anderen  Fallen 
erscheinen  den  Kranken  alle  Gegenstande  trotz  scharfster  Umrisse 
und  ganz  unabhangig  von  zufalligen  Ahnlichkeiten  verandert.  Be- 
sonders  haufig  sehen  die  Kranken  die  Gesichter  der  Personen  ihrer 
Umgebung  in  andere  verwandelt  oder  entstellt  (hQhnische  Grimassen, 
Leichenblasse   etc.).     Diese  Illusionen  sind  zuweilen  sehr  hartnackig, 


*  Weil  das  Wort  ^Illusion*'  noch  eine  populate  Nebenbedeutung  hat,  hat 
Kahlbaum  ftir  die  Illusion  im  psychiatrischen  Sinne  das  Wort  Pareidoiie  vor- 
geschlagen. 
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zuweilen  wechsein  sie  fortwahrend.  In  schweren  Fallen  ist  das  ganze 
Gesichtsfeld  illusionUr  entstellt  Allenthalben  sind  die  Umrisse  der 
wirklichen  Gegensttlnde  zu  allerhand  Figuren  verzerrt.  Dabei  ist  oft 
eine  scharfe  Grenze  zwischen  illusionarer  Transformation  und  hallu- 
zinatorischer  Zutat  (ohne  Transformation)  nicht  zu  ziehen. 

Eine  besondere  Gattung  der  Gesichtsillasionen  ist  dadurch  ans- 
gezeichnet,  daB  die  Objekte  im  Raum  dem  Patienten  samtlich  oder 
teilweise  erheblich  vergrOBert  oder  verkleinert  erscheinen.  NamentKch 
bei  Epileptikern  beobachtet  man  Qfters  solche  Gesichtsillasionen.  Dabei 
ist  jedoch  in  Betracht  zu  ziehen,  daB  das  Verzerrtsehen,  Gr^Bersehen 
und  Kleinersehen,  wenn  es  sich  auf  alle  Objekte  des  Gesichtsfeldes 
beziefat^  sehr  h&ufig  audi  auf  ophthalmologischen  Erkrankungen  beruht. 
So  wissen  wir,  daB  Verzerrtsehen  bei  Astigmatismus  und  Netzhaut- 
erkrankungen  vorkommt  (Metamorphopsie),  daB  Grdfiersehen,  Makropsie^ 
zu  den  Symptomen  des  Akkommodationskrampfes  (z.  B.  auch  bei  Epi- 
leptikern), Kleinersehen,  Mikropsie  zu  denjenigen  der  Akkommodations- 
parese  gehOrt.  Nur  wenn  solche  Ursachen  auszuschliefien  sind,  darf 
man  eine  Illusion  im  eigentlichen  Sinne  annehmen.  Ausnahmsweise 
beschrankt  sich  die  Makropsie  auf  eine  Halfte  des  Gesichtsfeldes.  In 
der  Kegel  verbindet  sich  mit  ihr  Mikrographie.  Uber  das  Zustande- 
kommen  der  illusionHren  Makropsie  und  Mikropsie  wissen  wir  noch 
wenig.  Es  ist  wahrscheinlich,  daB  hierbei  pathologisch-gefalschte  Asso- 
ziationen  der  Empfindung  mit  Bewegungsvorstellungen  eineRoUe  spielen 
und  die  Entstellung  der  Empfindung  bedingen.  In  seltenen  Fallen 
kommt  es  auch  vor,  daS  die  Gesichtsillusion  in  einer  bestimmten  Ver- 
farbung  des  Gesichtsfeldes  besteht.  Hierher  gehOrt  das  Gelbsehen  im 
Santoninrausch.  Da  dies  jedoch  eine  Folgeerscheinung  der  durch  die 
Intoxikation  henrorgerufenen  Violettblindheit  ist,  so  wird  man  besser 
nicht  von  einer  Illusion  im  engeren  Sinne  reden.  Auch  die  sog.  Ery- 
thropsie  (Rotsehen)  ist  selten  eine  Illusion  im  engeren  Sinn.  Meist 
beruht  dieselbe  auf  einer  Ermtldung  der  Retina  fUr  die  kurzwelligen 
Strahlen  der  violetten  Seite  des  Spektrums  (so  z.  B.  die  Erythropsie 
nach  Staroperationen). 

Haufig  sind  auch  Gesichtsillusionen,  bei  welchen  die  Transforma- 
tion sich  darauf  beschrankt,  daB  die  wirklich  ruhenden  Objekte  sich 
zu  bewegen  scheinen.  Mancbe  Ej'anke  geben  an,  daB  alle  Gegen- 
sttode  vor  ihren  Augen  sich  drehen  oder  hin-  und  herschwanken.  ^Die 
Zimmerdecke  schiebt  sich  vor  und  zurllck  und  dreht  sich^  erzahlte  mir 
eine  Eranke.  Oft  ist  diese  kinetische  Illusion  von  zwangsmaBigen 
Augenbewegungen  begleitet. 

^  Koster,  Zar  Kenntnis  der  Mikropsie  nnd  Makropsie,  Archiv  f.  Ophthal- 
mol, 18%,  Bd.  42;  0.  Fischer,  Monatsschr.  f .  Psychiatrie  Bd.  21,  S.  1. 
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Die  Geh^rsillnsionen  bestehen  meist  darm,  daB  ans  irgend- 
welchen  unartikiilierten  Gerauschen,  Tritten  nsf.  Worte  oder  Melodien 
heraii8geli5rt  werden.  Sehr  oft  glaaben  die  Eranken  ihren  eigenen  Namen 
zn  verstehen,  noch  5fter  Schimpfworte,  seltener  Schmeichelreden.  Un- 
gemein  haufig  werden  aacfa  statt  wirklich  gesprochener  Worte  andere 
mehr  oder  weniger  8,hnliche  gehOrt  Die  letztgenannten  Gehdrsillttsionen 
gehen  fliefiend  in  das  sog.  MiSverstehen  tiber.  Mitanter  erscheint  den 
E[ranken  auch  nor  dieXIangfarbe  der  von  ihrer  Umgebong  gesprocfaenen 
Worte  vertodert;  sie  gelangen  dann  leicht  za  der  Vorstellung,  ihre 
Umgebung  spreche  aus  irgendwelchen  GrUnden  mit  verstellter  Stimme. 

Die  Geruchs-  and  Geschmacksillasionen  sind  in  tlber- 
wiegender  Zahl  nnangenehmen  Inhalts.  In  einem  gewissen  Stadium 
der  Santoninvergiftnng  kann  aach  der  Gesande  eine  sehr  klare  Ge- 
schmacksillusion  beobachten;  bringt  man  namlich  etwas  destilliertes 
Wasser  anf  die  Zunge,  so  verwandelt  sich  der  fade  Geschmack  des- 
selben  in  einen  intensiv  bitteren.  Dem  Geisteskranken  schmecken  die 
Speisen  nach  Blut,  Bratenduft  verwandelt  sich  in  Uringemch  etc. 

Die  Bertihrungsillusionen  spielen  bei  Geisteskranken  wahr- 
scheinlich  eine  viel  gr5&ere  RoUe  als  die  Berilhrungshallnzinationen^ 
ihre  Feststellong  begegnet  jedoch  oft  grofien  Schwierigkeiten,  welche 
spater  er5rtert  werden  sollen.  Ein  sehr  reines  Beispiel  einer  Be- 
riihrangsillosion  bot  z.  B.  eine  Eranke^  welche  bei  dem  Dnick  einer 
auf  ihr  liegenden  Bettdecke  (and  nar  dann)  alle  Empfindangen  einer 
statthabenden  Eohabitation  hatte.  Aach  der  sandige,  erdige  ^Geschmack^^ 
tlber  welchen  viele  E^ranke  bei  dem  Essen  klagen,  ist  viel  haufiger  eine 
BerUhrungsillusion  als  eine  Geschmacksillasion. 

Den  taktilen  Blasionen  stehen  die  illusionaren  Organempfin- 
dan  gen  sehr  nahe.  Schwache  Reize,  welche  bei  dem  Gesanden  Emp- 
findangen iiberhaapt  nicht  aaslOsen  oder  nur  ganz  anbestimmte  Emp- 
findangen des  Drackes  etc.  hervorrafen,  werden  za  komplizierten 
Empfindangen  aasgestaltet,  resp.  transformiert  Statt  einfacher  Dann- 
bewegangen  empfinden  z.  B.  weibliche  E^ranke  mit  der  ^Qfiten  Dent- 
lichkeit  Eandsbewegungen  and  glaaben  aaf  Grand  dieser  lUasion  gravid 
za  sein.  Hierher  gehdren  aach  die  eigenartigen  lUasionen,  vermOge 
deren  der  ganze  K5rper  oder  einzelne  Teile,  resp.  Organe  desselben 
als  vergrOBert  oder  verkleinert  empfunden  werden.  Namentlich  bei 
epileptischem  Irresein  sowie  bei  Dementia  paralytica  beobachtet  man 
derartige  VergrSBerangs-  and  Verkleinerangsempfindangen,  zaweilen 
jedoch  aach  bei  Nearasthenie.  Dieselben  sind  wahrscheinlich  ahnlich 
za  erklaren  wie  die  oben  erwahnten  analogen  Gesichtsillasionen.  Aach 
die  Empfindang,  als  sei  der  KCrper  oder  ein  KOrperteil  schief  oder 
verzogen,  ist  hierher  za  rechnen. 
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Bewegungsillusionen^  d.  fa.  illusionar  gefalschte  Bewegongs- 
empfiDdmigen  sind  selten.  Dieselben  bestehen  darin,  da£  die  Kranken 
Bewegungen,  welcfae  sie  selbst  aasfUfareH;  anders  empfinden,  als  sie 
tatsacfalich  von  statten  gehen. 

EntBtehungsbedingungen  der  lUnsionen.  Anch  die  IIluBionen  stehen 
bald  in  Beziehnng  zn  den  augenblicklichen  Vorstellungen  des  Kranken,  bald  nicht, 
Oder,  mit  anderen  Worten:  die  Illusion  voUzieht  sich  bald  im  Sinne  aktneller,  bald 
ixn  Sinne  latenter  Vorstellungen.  Man  kann  danach  anch  die  lUaBionen  in  ver- 
mittelte  und  unvermittelte  einteilen.  Der  Kranke,  welcher  pl()tzlich,  wahrend  eeine 
Gedanken  mit  ganz  anderen  Dingen  besch&ftigt  Bind,  die  Fallen  seines  Betttuchs 
Bich  zn  einem  Marmorkopf  gestalten  siebt,  hat  eine  „nnvermittelte  Ulnsion''.  Die 
Kranke,  welche,  von  Verfolgnngswahn  beherrscht,  bei  dem  Vorfibergehen  an  einer 
MenBchengmppe  denkt,  jetzt  werde  ihr  BOses  nachgeredet,  und  nun  ans  dem  Ge- 
fluster  Schimpfworte  heraushOrt,  hat  eine  ,,yermittelte  Illusion''.  Im  ganzen  sind 
die  vermittelten  Ulusionen  hfiuflger  als  die  unTermittelten. 

Nicht  selten,  z.  B.  bei  alkoholistischen  GeistesstOrungen,  kann  man  Ulusionen 
kflnstlich  hervormfen,  so  treten  z.  B.  bei  Druck  auf  den  Augapfel  oder  bei  Fideren 
eines  glanzenden  Gegenstandes  Gesichtsillusionen,  bei  Horchen  auf  das  Gerausch 
eines  faradischen  Apparats  zuweilen  GehOrsillusionen  auf. 

Die  Theorie  der  IlluBionen  deckt  sich  mit  derjenigen  der  Halluzinationen. 
Anch  bei  den  Ulusionen  handelt  es  sich  um  eine  pathologische  rilckwirkende  Be- 
einfluBsung  der  Empfindungszellen  durch  die  Vorstellungszellen.  Der  Unterschied 
gegenttber  der  Hallnzination  besteht  nur  darin,  da0  bei  der  Illusion  stets  in  den 
Empfindungszellen  eine  durch  einen  liuBeren  Reiz  entstandene  normale  Erregung 
vorliegt,  welche  erst  durch  den  Einflufi  der  pathologisch  wirksaroen  Vorstellungs- 
zellen eine  Transformation  erf&hrt. 

Die  Diagnose  der  Ulusionen  ist  oft  sehr  schwierig,  namentlich  die  Unter- 
Bcheidung  von  den  Halluzinationen  einerseits  und  von  den  oben  erwahnten  wahn- 
haften  AuBlegungen  andererseits  ist  oft  kaum  durchfflhrbar.  Was  erstere  Unter- 
scheidung  anbelangt,  so  kommt  offenbar  alles  darauf  an,  ob  ein  R  vorhanden  ist 
Oder  nicht.  Nun  wurde  schon  oben  erwahnt,  da0  far  viele  Halluzinationen  R  nicht 
vdllig  fehlt,  vielraehr  ein  R  im  peripherischen  Sinnesapparat  oder  im  Verlanf  der 
Sinnesnervenbahn  doch  existiert  Aber  auch  abgesehen  hiervon  begegnet  die  Fest- 
stellung,  ob  ein  fiufierer  Reiz  vorhanden  gewesen,  oft  grofien  Schwierigkeiten. 
Schon  auf  dem  Gebiet  des  Gesichts  und  GehOrs  ist  nachtraglich  mitunter  nicht 
zu  entscheiden,  ob  nicht  ein  leichter  Schatten  oder  ein  leises  Ger&usch  der  Sinnes- 
tanschung  zugrunde  gelegen  und  somit  eine  Illusion  vorgelegen  hat  Ganz  un- 
mOglich  ist  dies  bei  vielen  Geschmacks-  und  Berahrungstauschungen.  Der  Zungen- 
belag,  welcher  bei  akuten  Psychosen  so  ungemein  h&ufig  vorkommt,  ist  gewifi  in 
vielen  Ffillen  von  Geschmackstftuschungen  als  der  ausl5sende  „au0ere  Reiz"  zu 
betrachten.  Ein  leichter  Luftzug  genugt  zuweilen,  eine  Bertthrungstauschung 
(z.  B.  die  Illusion  eines  Schlages)  hervorzurufen.  Die  Gefahr,  den  illnsionaren 
Charakter  in  solchen  Fallen  zu  ilbersehen,  liegt  sehr  nahe.  Dasselbe  gilt  auch 
von  den  Organempfindungen.  Hier  ist  kaum  je  mit  Sicherheit  auszuschlieften, 
das  ein  „liu6erer  Reiz"  >  die  Nervenendigungen  des  bez.  KOrperorgans  getroffen  hat. 

Ebenso  schwer,  resp.  unmOglich  ist  in  vielen  Fallen  die  Unterscheidung 
zwischen  Illusion  und  wahnhafter  Auslegung,  also  die  Feststellung,   ob   eine 

1  Aufierer  Reiz  iBt  hier  jeder  Reiz,  der  auBerhalb  der  Sinnesnervenbahn  und 
etwaiger  spezieller  Sinneswerkzeuge  liegt 
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Transformation  der  Empfindung  oder  eine  nnrichtige  Deutung  einer  normalen 
Empfindung  stattgehabt  bat.  Namentlich  anf  dem  Gebiet  der  Geachmacks-,  Ge- 
ruchs-  und  Bertihmngsempfindungen  ^  macht  sich  diese  Unsicherbeit  geltend. 
Wenn  z.  B.  eine  Eranlce  angibt,  dem  tatsachlich  rauchenden  Of  en  entsteige 
ein  Gemch  nach  gebratenem  Menschenfleisch,  so  ist  scbwer  zu  entscheiden,  ob 
der  rancbige  Gemch  des  Ofens  sich  fUr  die  Eranke  wirklich  in  den  Geruch  ge- 
bratenen  Fleisches  verwandelt  bat  und  mitbin  eine  Illusion  vorliegt,  oder  ob  die 
Eranke  den  ranchigen  Gerucb  so  empfindet,  wie  er  tats&cblicb  ist,  nnd  nnr  jene 
krankbafte  Vorstellung  daran  knttpft,  ob  also  eine  wabnbafte  Auslegung  vor- 
liegt  Sehr  hUnfig  tri£ft  jedenfalls  eine  leicbte  illnsionare  Transformation  der 
Empfindung  mit  einer  wahnhaften  Auslegung  oder  Urteilstauschnng  znsammen. 
So  ist  schon  in  dem  eben  gegebenen  Beispiel  —  anch  wenn  die  Anffassung  des 
rauchigen  Gerucbes  als  Bratengeruches  auf  Transformation  der  Empfindung  be- 
rubt  —  die  Deutung,  es  riecbe  nacb  gebratenem  Menschenfleiscb,  jedenfalls 
lediglich  Zutat  des  krankhaften  Vorstellung slebens.  Dasselbe  gilt  z.  B.  von 
der  baufigen  AuBerung  geisteskranker  Personen,  die  Speisen  scbmeckten  nach 
Gift.  Ob  dabei  auch  eine  Transformation  der  Empfindung,  also  eine  echte 
Illusion  mit  im  Spiele  ist,  ist  oft  gar  nicht  zu  entscheiden;  daB  eine  Urteils- 
tauschnng jedenfalls  vorliegt,  geht  aus  der  Deutung  der  Speise  als  Gift  un- 
zweifelhaft  herror.  Illusion  und  wabnhafte  Auslegung  treffen  zusammen  z.  B. 
auch  in  den  Fallen,  wo  die  Eranken  ein  eng  anschlieBendes  Halstuch  als  eine 
Hand,  die  sie  erdrosseln  will,  empfinden.  Besonders  nachts  sind  derartige  Be- 
rdhrungsillusionen  in  unmittelbarer  Yerkntipfung  mit  wahnhafter  Auslegung  sehr 
h&ufig.  Meist  lafit  sich  bier  sogar  nachweisen,  dafi  die  Transformation  der  Emp- 
findung unter  dem  EinfluB  der  wahnhaften  Auslegung  stattfindet.  Man  be- 
zeichnet  diese  Falle  vermittelter  lUusionen  mit  gleichzeitiger  wahnhafter  Aus- 
legung auch  ganz  allgemein  als  ^illnsionare  Auslegungen'^.  Dieselben 
stellen  also  kombinierte  Empfindungs-  und  Vorstellungstauschungen  dar. 

Eine  spezielle  Bedeutung  und  HIiufigkeit  haben  solche  illusionare  Auslegungen 
auf  dem  Gebiete  der  Organempfindungen.  Hier  ist  der  tatsacbliche  Reiz  zu- 
nachst  meist  sehr  unbestimmt  und  gering,  die  Transformation  der  Empfindung 
gestaltet  sich  schon  bestimmter,  endlich  die  wabnbafte  Auslegung  tiberrascht  durch 
ibre  minutiOse  Detailmalerei.  So  ist  die  Eranke  Esquirols,  des  bertthmten  franz5- 
sischen  Psychiaters  zu  Anfang  des  19.  Jahrbunderts,  bekannt,  welche  in  ihrem  Leibe 
die  Abhaltung  ganzer  Eonzilien  spUrte:  die  Sektion  ergab  einEarzinom.  Andere 
Eranke  beschreiben  ausftihrlich,  wie  kleine  Feinde  in  ihrem  Magen  ein  Pumpwerk 
eingerichtet  haben  oder  komplizierte  Zapfvorrichtungen  ibr  Herzblut  aussaugen 
Oder  unsichtbare  Feinde  „in  ihrem  Gehim  vivisezieren''  oder  yermeintlicbe  ^Zwillinge 
allerhand  TrapezUbungen  an  der  Nabelschnur  innerhalb  der  Gebarmutter  machen." 

Auf  dem  Gebiet  des  Gesichts-  und  GehOrssinnes  ist  die  Unterscheidung 
zwiscben  Illusion  und  wahnhafter  Auslegung  meist  leicbter.  Wenn  ein  schwach- 
sinniger  Eranker  glitzemde  Eiesel  fUr  Diamanten  erkl&rt,  so  ist  dies  unzweifel- 
haft  meist  eine  durch  den  Schwachsinn  bedingte  wahnhafte  Auslegung  und  keine 
Illusion.  Desgleichen  handelt  es  sich  um  wabnbafte  Auslegung,  wenn  ein  Eranker 
den  Donner  eines  Gewitters  als  SalutscbUsse,  welcbe  Eanonen  zu  seiner  Ehre 
abgeben,  auffaBt.  Es  l&Bt  sich  hier  durch  Befragen  leicht  feststellen,  daB  eine 
Transformation  der  Empfindung  selbst  v5llig  feblt  Halt  man  z.  B.  dem  letztauf- 
gefahrten  Eranken  entgegen,  der  Schall  klinge  doch  ganz  wie  der  Donner  eines 


^  Es  berubt  dies  offenbar  z.  T.  auf  unserer  unvollkommenen  sprachlichen 
Unterscheidung  der  Qualitaten  auf  diesen  Sinnesgebieten. 
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Gewitten,  so  gibt  der  Kranke  dies  ohne  weiteres  za  und  liefert  damit  also  den 
Beweis  fQr  die  Unversehrtheit  seiner  Empfindnng;  meist  fttgt  er  direkt  hinzu:  trotz- 
dem  ^wisse*'  er,  daB  es  Salntscblisse  seien.  Wer  eine  echte  Illusion  hat,  beruft 
sich  nicht  anf  sein  i^Wissen",  sondem  anf  sein  gefalschtes  Empfinden  selbst. 

Das  Vorkommen  von  Ulttsionen  ist  erheblich  ausgebreiteter  als 
dasjenige  der  Halluzinationen.  Zunslchst  sind  lUusionen  auch  bei  dem 
Geistesgesunden,  d.  h.  ohne  anderweitige  psychopathische  Symptome 
nicbt  selten.  So  hdren  maiiche  Gesunde  aus  dem  Rasseln  der  Eisen- 
bahnrader  Melodien  heraas  und  sehen  in  den  Wolken  oder  Schatten 
Oder  im  Nebel  Gestalten.  Zwei  Momente  sind  eS;  welche  das  Aaftreten 
solcher  phjsiologischen  Illusion  en  begUnstigen:  die  Unbestinimtheit  des 
wirklichen  Sinnenreizes  und  das  Vorhandensein  stark  gefUhlsbetonter 
Vorstellungen.  Was  die  letzteren  betrifft,  ist  der  Affekt  der  Erwartung, 
der  hoffenden  wie  der  fUrchtenden^  am  fruchtbarsten  in  der  Erzeugung 
von  Illusionen.    Darauf  beziehen  sich  auch  die  Schillerschen  Verse : 

H5r'  ich  das  PfOrtchen  nicht  gehen? 

Hat  nicht  der  Riegel  geklirrt? 

Nein,  es  war  des  Windes  Wehen, 

Der  durch  diese  Pappeln  schwirrt 

Offenbar  ist  es  hier  das  iibermachtige  Dominieren  einer  Vorstellung 
(z.  B.  in  dem  angefUhrten  Gedicht  die  Vorstellung  der  Geliebten), 
welches  die  Transformation  der  Empfindung  begttnstigt.  Daher  sind 
auch  die  moisten  Illusionen  des  Gesunden  vermittelte.  Unvermittelte 
Illusionen  kommen  bei  dem  Gesunden  fast  ausschliefilich  nur  dann  vor^ 
wenn  der  HuBere  Reiz  sehr  ausgesprochene  Ahnlichkeit  mit  einem 
latenten  Erinnerungsbild  hat,  die  Illusion  also  insofem  sehr  nahe  liegt. 
Auch  ist  es  in  diesen  F&llen  sehr  oft  fraglich,  ob  selbst  diese  geringe 
Transformation  der  Empfindung  wirklich  stattgefunden  hat^  oder  nicht 
vielmehr  eine  Urteilstauschung  vor  sich  gegangen  ist  So  kann  der 
Stumpf  eines  Baumes  uns  gelegentlich  als  Menschengestalt  erscheineU; 
auch  wenn  unsere  Gedanken  mit  vOllig  anderen  Dingen  beschaftigt 
sind,  wofem  die  Ahnlichkeit  —  z.  B.  in  der  Dammerung  —  in  der  Tat 
sehr  grofi  ist.  Dabei  ist  es  aber  gar  nicht  sicher,  dafi  unsere  Empfin- 
dung wirklich  eine  Transformation  erfahren  hat:  meist  ist  in  diesen 
FUllen  vielmehr  der  Reiz  so  unbestimmt  und  die  Ahnlich&eit  mit  einem 
Menschen  so  groB,  daB  wir  das  Himrindenbild  des  Baumstumpfes  trotz 
seiner  vdlligen  Ubereinstimmung  mit  dem  Reiz  falschlich  als  Mensch 
deuten.  Diese  phjsiologischen  Illusionen  andem  meist  an  derFarbe 
der  Gesichtsreize  nichts.  Auf  dem  Gebiet  des  GehOrssinns  kommt  es 
selten  zur  iUusionaren  Transformation  in  Worte.  Bei  psychopathisch 
belasteten  Individuen  kommen  jedoch  auch  solche  weitergehende  HIu- 
sionen  mitunter  ohne  anderweitige  manifeste  psychopathische  Sym- 
ptome vor. 
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Speziell  begUnstlgeii  weiterhin  k5rperliche  und  geisidge  Uber* 
mtidang  sowie  I&ngeres  Hnngem  das  Aafbreten  isolierter  Illasionen. 
Auch  nnmittelbar  vor  dem  Einschlafen  und  onmittelbar  nacb  dem  Er- 
wachen  kommen  bei  GeistesgeBunden  gelegentlich  Illasionen  vor.  In- 
dividuelle  Verschiedenheiten  kommen  sehr  in  Betracfat,  speziell  die 
Verschiedenheiten  in  der  Entwicklung  der  sog.  Phantasie;  Individaen 
mit  sebr  lebhaften  Erinnerungsbildem  werden  ceteris  paribus  ihre 
Empfindungen  leichter  im  Siane  ihrer  Erinnerungsbilder  transformieren. 
So  erkiart  es  sich,  dafi  von  Ktlnstlem  und  Dichtem  so  zahlreiche  Dlu- 
sionen  berichtet  werden. 

TJnter  den  Psjchosen  selbst  neigen  einige  ganz  besonders  zu  Illa- 
sionen,  so  namentlich  wiederum  die  sog.  balluzinatorische  Form  der 
Paranoia.  Von  keiner  Psycbose  sind  sie  ganz  aasgeschlossen.  Im 
allgemeinen  sind  sie  bei  den  akuten  Psychosen  haufiger  als  bei  den 
chronischen.  Aucb  als  Aurasymptom  epileptiscber  Krampfanfalle  be- 
obachtet  man  zuweilen  eine  oder  mehrere  Illusionen:  der  E^ranke  sieht 
z.  B.  unmittelbar  vor  dem  Anfall  alle  Gesichter  seiner  Umgebung  ver- 
zerrt  oder  blatrot  etc.  Auch  vor^  nach  und  im  Verlauf  bysteriscber 
AnfiLlle  kommen  neben  Halluzinationen  nicbt  selten  Illusionen  vor. 

I).  Die  Storungen  der  Yorstelimigen  oder  ErinnerungsMlder. 

Vorbemerkungen.  > 

Der  materielle  Erregungsprozefi  Re  in  der  Himrinde,  welcher  durch  den  Reiz 
R  hervorgerufen  war  and  dem  anf  psychischem  Gebiet  die  Empfindnng  E  ent- 
spracb,  verschwindet,  sobald  R  verschwindet,  nicbt  vollstandig,  sondem  in  den 
Elementen  der  Himrinde  bleibt  eine  materielle  Verfinderung  zurilck,  eine  Spur 
der  stattgehabten  Erregung,  welche  wir  als  Ri  bezeichnen.  Jede  Empfindnng 
Oder  richtiger  jedes  Re  binterlafit  ein  solcheB  Ri.  Nnr  dadurcb  wird  es  uns 
mOglich,  einen  Gegenstand,  den  wir  einmal  gesehen  baben,  bei  einem  zweiten 
Sehen  wiederzaerkennen,  oder,  anch  wenn  wir  ihn  nicbt  wiedersehen,  ihn  nns  vor- 
znstellen.  Man  bezeicbnet  das  Ri.  welches  nach  jeder  Empfindnng  zorttckbleibt, 
anch  als  latentes  Erinnerungsbild  oder  als  latente  Vorstellang.  Es  ent- 
spricht  nlimlich  der  bleibenden  materiellen  Veranderung  Ri  znn&chBt  keinerlei 
psychischer  Parallelvorgang.  Die  zahllosen  Ri's,  welche  nnsere  zahllo&en  Emp- 
findungen hinterlassen,  sind  lediglich  als  materielle  Dispositionen  in  der  Himrinde 
vorbanden.  Diese  Ri's  machen  es  mir  nnr  m()giich,  gegebenen  Falles  diese  oder 
jene  Vorstellang  za  reprodazieren,  oder,  mit  anderen  Worten,  mich  dieser  oder 
jener  Empfindnng  zn  erinnem,  aber  den  Rf  s  selbst  entaprechen  diese  Vorstellungen 
noch  nicbt  Vielmehr  werden  diese  lediglich  materiellen,  latenten  Erinnemngs- 
bilder  nnr  dann  psychiscb  lebendig  oder,  anders  ausgedrttckt,  die  bez.   schlnm- 

1  Vgl.  Leitfaden  der  phys.  PsycboL  7.  Anfl.  S.  135  flF.  Anfier  der  bier  ange- 
f (ihrten  Literatnr  kommen  fttr  die  Lehre  von  dem  normalen  Gedachtnis  nament- 
lich noch  folgende  Abhandlnngen  in  Betracht:  G.  E.  MUller  and  Pilzecker, 
Ztschr.  f.  PsychoL  u.  Phys.  d.  Sinnesorg.,  Erganz.  Band  1,  Leipzig  1900;  G.  E. 
Mttller  a.  Schumann,  ebenda  1894,  Bd.  6,  S.  81. 
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memden  Yorstellungen  tauchen  nar  dann  wirklich  in  una  auf,  wenn  entweder 
ein  gleiches  oder  fihnliches  Reizobjekt  wieder  eine  gleiche  oder  fthnliche  Emp- 
findung  anslOst  oder  nnsere  Ideenassoziation  die  erforderliche  Anregnng  liefert 
Habe  ich  z.  B.  einen  bestimmten  Menscben  aof  dem  Markt  gesehen,  bo  entspricht 
dieser  Gesichtsempfindung  der  materielle  Bindenprozeft  Re,  nnd  yon  diesem  Pro- 
zefi  bleibt  eine  Verandemng  Ri  zurflck.  Dieeem  Ri  entspricbt  psychisch  nichts: 
mebrere  Tage  denke  ich  an  den  Betreffenden  nicht  mehr.  Davon,  daB  mittler- 
weile  eine  Spar  meines  Gesiohtseindrackes,  ein  Ri,  in  mir  znriickgebiieben  ist, 
merke  ich  gar  nichts.  Dies  vollzieht  sich  ganz  nnbewuOt  oder,  wie  wir  sagen, 
latent  Erst  wenn  ich  ihn  wiedersehe  oder  meine  Ideenassoziation  mich  an  den 
Oang  fiber  den  Markt  denken  lifit,  tancht  das  Erinnemngsbild  jenes  Menscben 
wieder  in  mir  auf.  Damit  also  za  Ri  ein  psychischer  Parallelprozefi  hinzntritt, 
ist  es  notwendig,  daB  entweder  durch  eine  Wiederbolung  des  Reizes  oder  darch 
einen  AnstoB  der  Ideenassoziation  Ri  noch  in  bestimmter  Weise  modifiziert  wird. 
Ri  muB,  sagen  wir,  in  Ry  verwandelt  werden,  damit  ans  der  latenten,  nar  potentia 
vorhandenen  Vorstellung  eine  acta  vorhandene  wird.  Yon  ansem  zahllosen 
latenten  Erinnerangsbildem  sind  in  Jedem  Augenblick  nar  einige  wenige  aktaell 
lebendig,  namlich  diejenigen,  deren  Ri  darch  &aBere  Reize  oder  darch  den  Gang 
nnserer  Ideenassoziation  gerade  in  Ry  verwandelt  worden  ist. 

tjber  die  n&here  Beschaffenheit  des  Ri  wissen  wir  noch  gar  nichts.  Am  ein- 
fachsten  stellt  man  sich  das  Ri  als  eine  bestimmte  Verlagerang  in  bestimmter 
Weise  zasammengesetzter  Molekttle  in  den  Ganglienzellen  der  Himrinde  vor,  and 
zwar  ist  es  wahrscheinlicb,  daB  die  Veriinderang  Ri  nicht  in  denselben  Zellen 
zarUckbleibty  in  welchen  der  arsprfingliche  ErregangsprozeB  Ro  stattgefanden 
hatte.  Aasgehend  von  dieser  Hypothese  bezeichnet  man  die  Zellen,  in  welchen 
Ro  stattfindet,  als  Empfindangszellen,  and  die  Zellen,  in  welchen  Ri  zariickbleibt 
and  anter  den  angegebenen  Umstlinden  zu  Ry  wird,  als  Erinnerangs-  oder  Vor- 
stellangszellen.  Den  folgenden  ErOrternngen  soil  der  Anschaalichkeit  and  KUrze 
wegen  stets  diese  Hypothese  zagrande  gelegt  werden.  Es  ist  aber  im  Auge  za 
behalten,  daB  alle  folgenden  ErOrterangen  von  dieser  Hypothese  anabhangig  sind 
and  ohne  Schwierigkeiten  einer  anderen  Hypothese,  also  z.  B.  etwa  derjenigen, 
daB  Empfindung  and  Erinnerang  an  ebendieselben  Rindenelemente  gebanden  seien, 
angepaBt  werden  kOnnten. 

Wir  haben  soeben  eine  ganz  einfache  Empfindang  and  das  zagehOrige  Er- 
innemngsbild betrachtet.  Die  meisten  sinnlich  wahmehmbaren  Gegenstande  rufen 
nicht  eine  einfache  Empfindang,  sondem  einen  Komplex  von  Empfindangen  aaf 
den  verschiedensten  Sinnesgebieten  hervor.  So  16st  die  Rose  nicht  allein 
eine  Gesichtsempfindang  and  ein  Erinnemngsbild  derselben,  die  Gesicbtsvor- 
stellang,  aas,  sondem  der  Daft  l()st  aach  eine  Gemchsempfindung  and  die  weichen 
Blatter  eine  BerUhmngsempfindang  aas,  and  aach  von  diesen  Empfindungen 
bleiben  Erinnemngsbilder,  also  eine  Gerachsvorstellang  and  eine  Berahmngs- 
vorstellung  zarQck.  Es  werden  also  von  der  Rose  mindestens  drei  Erinnerungs- 
bilder niedergelegt,  ebenso  viele  Erinnemngsbilder,  als  dieselbe  Sinnesorgane 
erregt  Nan  liegt  die  Riechsphare  weit  ab  von  der  Sehsphare,  and  ebenso  die 
Ffthlsphiire.  Also  werden  in  drei  weit  aaseinander  gelegenen  Ganglienzellengrappen 
an  ganz  verschiedenen  Himrindenstellen  latente  Vorstellangen  niedergelegt.  Die 
folgende  Skizze  stellt  eine  GroBhimhemisphare  in  groben  Umrissen  dar.  Bel  S 
liege  die  Sehsphare,  bei  F  die  FUhlsphare,  ^  bei  H  die  H5rsphare,  bel  R  die  Riech- 


^  Die  genaaere  Lage  der  Ftthlsphare  ist  bekanntlich  noch  nicht  sicher  fest- 
gestellt. 


46 


Allgemeine  Symptomatologie. 


sphere.  Von  der  Rose  sind  drei  PartialyoroteUungen  zurtlckgeblieben,  in  a,  b 
und  c.  Die  Ganglienzelle  a  steht  dnrcb  AssoziationBfasern  sowohl  mit  b  wie  c 
in  Verbindung  und  ebenso  anch  b  und  c  nnter  sich^  Nun  Bind  a,  b  und  c  oft 
gleichzeitig  erregt  worden,  d.  h.  sehr  oft  saben,  fdhlten  und  rochen  wir  ein  und 
dieselbe  Rose  und  legten  also  gleichzeitig  in  den  Zellen  a,  b  und  o  die  ent^ 
sprechenden  Erinnerungsbilder  nieder;  die  Folge  dieser  hSufigen  gleicbzeitigen 
Erregung  ist,  dafi,  wenn  eines  der  drei  Erinnerungsbilder,  z.  B.  a,  erregt  wird, 
stets  auch  b  und  c  miterregt  werden.  Wenn  icb  an  Gestalt  und  Farbe  der  Rose 
denke  (a),  so  fallt  mir  auch  ihr  Duft  und  die  Weichheit  ihrer  BIfitter  ein  (c  und  b). 
Es  werden  also  von  einem  sinnlichen  Gegenstand  Partialvorstellungen  in  ver- 
schiedenen  Himteilen  niedergelegt;  diese  Partialvorstellungen  stehen  in  asso- 
ziativer  Verbindung;  daher  werden  beim  Auftauchen  der  einen  PartialvorsteUung 


Fig.  4. 


durcb  Assoziation  die  anderen  wachgerufen.  Die  Gesamtheit  der  assoziativ  ver- 
knftpften  Partialvorstellungen  bildet  die  Yorstellung  des  Gegenstandes.  Die  Vor- 
stellung  Rose  ist  also  nichts  Einfaches,  sondem  etwas  Zusammengesetztes,  dessen 
Einheit  lediglich  auf  der  gegenseitigen  assoziativen  Verkntipfung  der  Telle  beruht. 
Aber  eine  weitere  Einheit  fiir  diese  zusammengesetzten  Sinnesvorstellungen  ist 
uns  in  der  Sprache  gegeben. 

Die  Vorstellungen,  wie  wir  sie  bis  jetzt  kennen  lemten,  sind  von  der  Sprache 
ganz  unabhlingig,  sie  kommen  wahrscheinlich  auch  den  Tieren  zu.  Nun  benennt 
der  Mensch  auch  seine  Vorstellungen:  ich  begleite  die  oben  beschriebene  zu- 
samraengesetzte  Vorstellung  mit  dem  Aussprechen  des  Wortes  „Ro8e",  d.  h.  mit 
einer  eigentilmlichen  Kombination  von  Kehlkopf-,  Lippen-,  Zungen-  und  Gaumen- 
bewegungen,  deren  Resultat  fiir  einen  Dritten  ist,  dafi  er  mich  das  Wort  ^Rose** 
aussprechen  hOrt.  Die  Himpathologie  lehrt,  dafi  die  ZerstOrung  des  Fufies,  d  h.  des 
hintersten  Drittels  der  linken  untersten  Stirnwindung  (bei  d)  einen  dauemden 
Ausfall  dieser  Sprechbewegungen ,  die  sogen.  motorische  Aphasie  zur  Folge 
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hat.  Wir  mtlssen  daher  annehmen,  daB  an  dieser  Stelle  diejenigen  Ganglien- 
zelien  gelegen  sind,  aas  welchen  die  beim  Sprechen  innervierten  motorischen 
Fasern  ffir  die  Kehlkopf-,  Lippen-,  Gaumen-  und  Znngenmuskeln  entspringen. 
Man  kann  daher  den  Fnfi  der  linken  nntersten  Stirnwindang  direkt  als  moto- 
risches  Sprachzentrnm  bezeichnen.  Dies  Sprachzentrnm  steht  nun  dnrch  Abbo- 
ziationsbahnen  in  assoziativer  VerknUpfang  mit  denjenigen  Rindengebieten,  in 
welchen  die  Partialyorstellnngen  der  sinnlichen  Gegenstande  niedergelegt  sind. 
Also  sind,  wie  anch  die  beistehende  Zeichnnng  angibt,  die  Ganglienzellen  a,  b,  c, 
in  welchen  die  Erinnernngsbilder  des  Duftes,  der  Farbe  und  Form  der  Rose^ 
niedergelegt  sind,  nicht  nur  untereinander  durch  Bahnen  verkntipft,  sondem 
im  Stimhim  liegt  anch  ein  Ganglienkomplex  d,  in  welchem  die  komplizierte  mo- 
torisehe  Innervation  far  das  Aussprechen  des  Wortes  ^Rose*'  entsteht  Es  gilt 
nun  bezQglich  des  motorischen  Elements  d  dasselbe,  was  bezttglich  der  Partial- 
vorstellangen  a,  b,  c  untereinander  gait.  Sobald  a,  b  oder  c  auftaucht,  fallt  una 
d,  das  Wort  fttr  das  Gesehene,  Gerochene  oder  Gefiihlte  ein. 

Anfier  d  lehrt  nns  die  Himphysiologie  noch  andere  sprachliche  Elemente 
in  der  Gesamtvorstellnng  „Rose"  kennen.  Wir  h5ren  das  Wort  „Rose''  un- 
zahlige  Male  aussprechen.  Von  dieser  GehOrsempfindung  bleibt  ein  akustisches 
Erinnerungsbild,  die  Sprachh5rvorstellung  des  Wortes  ^Rose'^,  e  zuruck.  Der 
Sitz  dieser  Klangbilder  der  Sprache  ist  im  hinteren  Abschnitt  der  linken  obersten 
Schlafenwindung  gelegen.  Wird  diese  Stelle  dnrch  einen  Krankheitsherd  zer- 
8t6rt,  so  besteht  das  Symptom  der  sensorischen  Aphasie:  d.  h.  der  Eranke 
hOrt  wohl  alle  zu  ihm  gesprochenen  Worte,  seine  GehOrsempfindungen  sind  in- 
takt,  aber  alle  zu  ihm  gesprochenen  Worte  klingen  ihm  fremd,  er  erkennt  sie 
niqht  wieder  und  versteht  sie  nicht,  weil  ihm  eben  die  HOrvorstellungen  der 
Sprache  verloren  gegangen  sind.  Bel  dem  gebildeten  Menschen  kommen  weiter- 
hin  noch  die  optischen  Sprachvorstellungen ,  die  Erinnernngsbilder  der  Gesichts- 
empfindungen  der  gelesenen  Worte,  sowie  die  Schreibbewegungen  bei  dem  Nieder- 
Bchreiben  der  Worte  hinzu.  Erstere  sind  im  linken  Gyrus  angularis  bei  f  nieder- 
gelegt, letztere  gehen  wahrscheinlich  vom  Fu6  der  linken  mittleren  Stimwindung 
(bei  g)  aus. 

Zusammenfassend  kOnnen  wir  somit  sagen:  die  Vorstellung  Rose  besteht 
aus  3  Partialvorstellungen,  welche  ebenso  vielen  qualitativ  verschiedenen  von  der 
Rose  ausgelOsten  Sinnesempfindungen  entsprechen;  hierzn  kommen  aufierdem 
die  2,  resp.  4  sprachlichen  Eomponenten  (2  motorische,  eine  akustische  und  eine 
optische),  welche  zur  einheitlichen  Zusammenfassung  der  sinnlichen  Partialvor- 
Btellungen  beitragen.  Den  Gesamtkomplex  der  sinnlichen  Partialvorstellungen 
einschlieBlich  der  sprachlichen  Komponenten  bezeichnet  man  auch  als  den  kon- 
kreten  oder  sinnlichen  Begriff  der  Rose. 

Die  ersten  einfachsten  konkreten  Begriffe  sind  die  speziellsten.  Zunachst 
wird  der  konkrete  Begriff  einer  ganz  bestimmten  einzelnen  Rose  erworben.  Spater 
sehe  ich  immer  mehr  ahnliche  Einzelrosen,  und  diese  Haufigkeit  des  konstanten 
Zusammentreffens  einer  bestimmten  Farbe,  Form  etc.  auf  wechselndem  Hinter- 
grund  genUgt,  den  allgemeinen  konkreten  Begriff  der  „Rose  iiberhaupt''  in  meiner 
Himrinde  niederzulegen.  Eine  viel  gr5fiere  Induktion  ist  erforderlich,  um  den 
weit  allgemeineren  Begriff  der  Pflanze  in  meiner  Hirnrinde  niederzulegen  und  mit 
Sprachvorstellungen  zu  verbinden.  Die  meisten  dieser  allgemeineren  konkreten 
Begriffe  entstehen  in  folgender  Weise.    Die  Erfahrung  deponiert  zahlreiche  kon- 


1  Bei   einem   auch   auf  nnser  GehOr  oder  unseren  Geschmack  wirkenden 
Gegenstand  k&men  selbstverstandlich  noch  zwei  weitere  Partialvorstellungen  hinzu. 
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krete,  aus  Partialvorstellungen  zasammengeBetzte  Einzelbegriffe  in  meiner  Hirn- 
rinde,  z.  B.  die  der  Tulpe,  der  Rose,  des  Eichbaumes  usf.  Bel  aller  Ver- 
schiedenheit  werden  die  Partialvorstellungen  dieser  Einzelbegriffe  gewisse  Ahn- 
lichkeiten  besitzen  nnd  daher  auf  Gmnd  der  Assoziationsgesetze  nntereinander 
in  assoziative  Verbindang  treten.  So  haben  alle  z.  B.  die  grfine  Farbe  der  Blotter 
gemein.  Wahrend  also  die  Partialvorstellungen  der  Rose  untereinander  einen 
sehr  eng  verbundenen  Komplex  bilden,  welchem  das  Wort  „Ro8e^  assoziiert  ist, 
bildet  die  Summe  der  konkreten  Begriffe  der  Rose,  der  Tulpe  und  zahlloser 
anderer  Pflanzen  einen  weiteren,  aber  anch  loseren  Eomplex,  welcbem  sich  das 
Wort  Pflanze  assoziiert.  Wenn  also  der  Begriff  Pflanze  in  uns  auftaucht,  so  tritt 
erstens  das  akustische  Erinnerungsbild  des  Wortes  ^Pflanze''  auf,  und  zweitens 
geraten  dabei  die  zahllosen  Partialvorstellungen  aller  einzelnen  Pflanzen  in  leise 
Miterregung,  sie  „schwingen  mit",  wie  man  es  h&ufig  auch  bezeichnet  bat.  Je 
allgemeiner  also  ein  konkreter  Begriff  ist,  urn  so  komplexer  ist  er,  um  so  mehr 
lose  assoziativ  verkntipfte  Einzelvorstellungen  schwingen  beim  Auftauchen  des- 
selben  mit,  nnd  eine  scheinbare  Einheit  wird  nur  dnrch  die  alien  diesen  Einzel- 
vorstellungen assoziierte  sprachliche  Komponente  gegeben.  Daher  kommt  es,  daB, 
wenn  wir  „Pflanze''  denken  und,  vom  Worte  absehend,  den  Inhalt  des  Begriffs 
fixieren  woUen,  uns  sofort  bestimmte  einzelne  Pflanzen  oder  Pflanzenteile  mebr 
Oder  weniger  deutlich  vor  Augen  treten.  Dies  sind  eben  jene  mitscbwingenden 
Einzelvorstellungen,  und  zwar  vor  allem  diejenigen,  welche  uns  am  haufigsten 
begegnet  sind  und  welche  daher  am  st&rksten  mitschwingen.  Dem  Denken  eines 
allgemeinen  sinnlichen  Begriffs  entspricht  also  in  noch  viel  h^herem  Grade  als 
dem  Denken  eines  speziellen  sinnlichen  Begriffs  ein  ttber  fast  die  ganze  GroB- 
hirnrinde  ausgebreiteter  physiologischer  Prozess.  Hieraus  ergibt  sich  auch,  dafi 
der  sprachlichen  Komponente,  der  motorischen  und  akustischen,  gerade  fflr  die 
allgemeineren  Begriffe  eine  hOhere  Bedeutung  zukommt  als  f  Jlr  die  speziellen,  in- 
dem  die  losen  Vorstellungskomplexe  der  ersteren  in  der  Tat  ohne  das  gemein- 
schaftliche  Band  der  Wortvorstellung  auseinander  fallen  wtirden.  Sehr  beweisend 
fUr  diese  Darlegung  ist  auch  die  Art  und  Weise,  wie  wir  allgemeine  konkrete 
Begriffe  erwerben.  Als  Eindem  wird  uns  unzahlige  Male  beim  Sehen  einer  Rose, 
einer  Tulpe,  einer  Eiche  das  Wort  ^Pflanze"  vorgesprochen,  und  wir  sprechen  es 
nach:  so  bildet  sich  eine  motorische  und  akustische  Sprachkomponente  in  Asso- 
ziation  mit  zahlreichen  konkreten  Einzelvorstellungen,  die  unter  sich  bei  aller  Yer- 
schiedenheit  eine  gewisse  Ahnlichkeit  haben.  Das  Gesamtsystem  dieser  Assozia- 
tionen  bildet  den  allgemeinen  konkreten  Begriff  Pflanze. 

In  ganz  analoger  Weise  entstehen  auch  die  Beziehungsbegriffe.  Be- 
trachten  wir  z.  B.  den  Begriff  der  „ Ahnlichkeit^  1  Unz&hllge  Male  wird  dem  Rind 
bei  dem  Sehen  zweier  ahnlicher  Gegenstiinde  das  Wort  „fthnlich''  vorgesprochen, 
sagen  wir  z.  B.  zuerst  in  bezug  auf  zwei  ahnliche  Spielsachen.  Das  Wort  ^ahnlich*^ 
bedeutet  ihm  zunSchst  nur  jene  „zwei  bestimmten  i&hnlichen  Spielsachen'^.  Aber 
weiterhin  wird  ihm  das  Wort  „ahnlich**  Ofter  vorgesprochen:  auch  zwei  Shnliche 
BSume,  zwei  S.hnliche  Hauser  werden  dem  Kind  als  iihnlich  bezeichnet,  oder,  mit 
anderen  Worten,  das  Wort  „ahnlich"  tritt  bei  dem  Kind  in  assoziative  Verkntipfung 
mit  zahllosen  Paaren  ahnlicher  konkreter  Erinnerungsbilder.  Bei  dem  Aussprechen 
oder  H5ren  des  Wortes  „ahnlich"  schwingen  immer  mehr  und  immer  verschiedenere 
derartige  Paare  ahnlicher  Erinnerungsbilder  mit.  Das  Endresultat  ist,  daB  die 
Worterregung,  die  motorische  wie  die  akustische,  ihren  besonderen  Inhalt  (Spiel- 
sachen, Baume  usw.)  ganz  verloren  hat  und  ihre  Charakteristik  nur  daraus 
empfangt,  daB  eben  alle  jene  Erinnerungsbilder  einander  paarweise  ahnlich  sind. 
So  entsteht  der  Beziehungijbegriff  der  Ahnlichkeit. 
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Je  allgemeiner  nnd  zasammengesetzter  Begriffe  sind,  nxuBomehr  Partutlvor- 
stellungen  sind  im  ganzen  Gebiet  der  Himrinde  mit  der  Worterregnng  verkniipft. 
Begriffe  wie  ^ich",  ^Vaterland",  „Gott",  „Recht«,  „Unrecht«,  „Daiikbarkeit«  sind 
im  hOchsten  MaBe  zasammengesetzt.  Das  Wort  leistet  hier  etwa  dasselbe  wie 
in  der  Algebra  ein  Bucfastabe,  z.  Bi  ^,  den  wir  statt  eines  sehr  komplizierten  al- 
gebraischen  Anadrncks  einfuhren.  Das  Wort  ist  nicht  der  Inhalt,  der  Inhalt  jener 
Begriffe  besteht  ausscblieBlich  in  den  mitschwingenden  zahllosen,  in  bestimmter 
Weise  yerknUpften  Partialvorstellungen.  Das  Wort  ist  nur  eine  beqneme  Zu- 
sammenfassnng  nnd  Abkilrzung,  welche  den  Gebranch  des  Begriffes  in  der  Ideen- 
assoziation  nngemein  erieicbtert.  So  kommt  es,  dafi  z.  B.  Aphasische  zwar  keinen 
einzigen  Begriff  wirklich  einbtlfien,  aber  doch  in  der  Kegel  mit  ihren  Begriffen, 
wenigstens  mit  den  komplizierteren,  etwas  schwerfalliger  hantieren  als  Gesunde. 

An  jeder  Vorstellung  nnterscheiden  wir  vier  Haupteigenschaften,  n&mlicb 

1.  Den  Inbalt  oder  die  Bedeutnng:  so  baben  z.  B.  die  Yorstellungen 
^Donner^  und  ^Pflanze^  einen  ganz  verschiedenen  Inhalt  In  diesen  Inhalt  der 
Vorstellung  gehen  alle  Eigenschaften  der  zngmnde  liegenden  Empfindnngen  ein- 
schliefilich  des  Gefiihlstons  ein.  So  ist  der  Inhalt  der  Vorstellung  Donner  durch 
die  Klangfarbe  (Qualitat),  den  lanten  Schall  (Intensitat),  den  Geftlhlston,  die  Lokali- 
sation  nnd  die  Dauer  der  einzelnen  Empfindnngen  des  Donners  bestimmt,  die  ich 
frtther  gehabt  habe. 

2.  Die  Scharfe  oder  Deutlichkeit:  das  Erinnerungsbild  entspricht  der  zu- 
grunde  liegenden  Empfindung  in  wechselndem  Grade.  Wenn  ich  eine  Empfindung 
nur  wenige  Male  gehabt  habe  oder  seit  ihrem  letzten  Auftreten  lange  Zeit  ver- 
strichen  ist,  so  blaBt  das  Erinnerungsbild  ab,  d.  h.  es  entspricht  der  zugrunde 
Hegenden  Empfindung  immer  weniger  genau  und  schliefilich  so  wenig,  dafi  es 
nvergessen^  ist  So  habe  ich  z.  B.  von  einer  Rhododendronblttte  eine  weit  weniger 
scharfe  oder  deatliche  Vorstellung  als  Yon  einer  RosenblUte. 

3.  Den  Geftthlston:  die  Vorstellung  des  einen  Menschen  ist  von  einem  an- 
genehmen,  diejenige  eines  anderen  von  einem  unangenehmen  Geftthlston  begleitet. 
Der  Geftthlston  der  Empfindung  geht  also  nicht  nur  in  den  Inhalt  der  Vorstellung 
ein,  sondem  wird  auch  direkt  auf  die  Vorstellung  als  solche  ttbertragen.  Die 
Erinnerung  eines  Testes  ist  nicht  nur  eine  Vorstellung  Yon  angenehmem  Inhalt, 
sondem  diese  Vorstellung  selbst  ist  meistens  auch  von  einem  positiven  Geftthls- 
ton begleitet. 

4.  Die  Energie:  je  nach  der  Starke  des  Impulses,  welchen  ein  Ganglien- 
zellenkomplex  mit  der  Disposition  Ri  von  der  Ideenassoziation  empfangt  und  durch 
welchen  Ri  in  Rv  verwandelt  wird,  ist  die  Intensitat  der  Vorstellung  sehr  ver- 
schieden.  Wenn  ich  mir  ein  frtther  gesehenes  Gemalde  jetzt  in  das  Gedachtnis 
znrttekrufe,  so  stelle  ich  mir  gewisse  Figuren  des  Gem&ldes  nicht  nur  scharfer, 
sondem  auch  intensiver  vor  als  andere.  Diese  Energie  der  aktuellen  Vorstellungen 
ist  mit  der  Erregungsintensitat  der  RindenzeUen  identisch.  Auch  den  latenten 
Yorstellungen  kommt  eine  solche  Energie  zu;  sie  entspricht  z.  Teil  der  Erreg- 
barkeit  der  bez.  RindenzeUen. 

Die  pathologischen  St5ningen  der  Erinnenmgsbilder  oder  Vor- 
8telluBgen  teilen  wir  ein  in: 

a.  St(5rungen  im  Erwerb  neuer  Yorstellungen. 

p.  StOrungen  in  der  Erhaltnng  frtiher  erworbener  Yor- 
stellungen oder  Stdrungen  des  Besitzstandes  der  Yorstel- 
lungen. 

Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Aafl.  4 
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7.  StOrungen  der  Energie  der  Vorstellungen. 

Von  den  StOrungen  der  GefUhlstCne  der  Vorstellungen  soil  zu- 
nclchst  noch  abgesehen  werden.  Sie  werden  in  einem  besonderen 
Kapitel  besprochen  werden.  Auch  bleiben  alle  diejenigen  StOmngen 
auBer  Betracht,  bei  welchen  trotz  normalen  Erwerbs  and  normaler 
Erhaltung  der  Erinnerungsbilder  die  augenblickliche  aktuelle 
Reproduktion  infolge  irgendwelcher  St^rungen  des  Assoziationspro- 
zesses  beeintr&chtigt  ist.  Diese  ReproduktionsstSrungen  sind  von 
den  StOrongen  des  Vorstellungserwerbs  and  von  den  StOrungen  des 
Erinneruugsschatzes  dorcbaas  zu  trennen  und  finden  ebenfalls  bei  den 
StQmngen  der  Ideenassoziation  ihre  Stelle. 

Sowohl  die  St(5rangen  im  Erwerb  wie  die  StOmngen  in  der  Er- 
haltung der  Vorstellungen  kOnnen  in  einfacben  Defekten  oder  in 
inbaltlichen FUlschungen  besteben.  So  ergeben  sich 4  Haupt8t(5rangen » 
welcbe  im  folgenden  einzeln  besprochen  werden. 

Berticksichtigt  man  nur  den  augenblicklichen  Besitzstand 
von  Vorstellungen,  so  hat  man  nur  2  StOrungeU;  Defekte  und  Ffil- 
schungen  dieses  Besitzstandes  zu  unterscheiden.  Erst  eine  genauere 
Analyse  ergibt,  wie  weit  es  sich  bei  den  Defekten,  bezw.  Falschungen 
urn  ausgebliebene,  bezw.  von  Anfang  an  gefiilschte  Vorstellungsbildung 
oder  nachtraglichen  Verlust,  bezw.  nachtrHgliche  Falschung  an- 
fangs  normal  erworbener  Erinnerungsbilder  handelt 

Dabei  ist  femer  zu  beachten,  dafi  es  einen  absoluten  Normalbesitz- 
stand  von  Vorstellungen  nicht  gibt  Die  Zahl  der  inhaltlich  verschiedenen 
Vorstellungen,  bezw.  Begriffe,  welcbe  im  ganzen  in  der  Himrinde 
niedergelegt  sind,  schwankt  auch  im  Bereich  des  Normalen  auGer- 
ordentlich.  Es  gibt  z.  B.  V5lkerschaften  in  Afrika,  welche  aus  den 
zahUosen  Farbenempfindungen,  welche  die  umgebende  Natur  in  jedem 
Menschen  erregt,  nur  zwei  deutliche  Vorstellungen  gebildet  haben,  nlim- 
lich  rot  und  schwarz:  wenigstens  geht  dies  daraus  her?or,  daG  sprach- 
liche  Bezeichnungen  ftir  andere  Farbenqualitaten  v(5llig  fehlen.  Ebenso 
existieren  poljnesischeStamme,  derenZahlbegriffe  undZahlbezeichnungen 
nur  bis  5  reichen:  alles,  was  grOBer  als  5  ist,  wird  als  ^unendlich 
groB**  mit  einem  Worte  bezeichnet.  Auch  innerhalb  der  zivilisierten 
Volker  schwankt  bei  den  einzelnen  Menschen  die  Zahl  der  inhaltlich  ver- 
schiedenen Erinnerungsbilder  je  nach  Begabung  und  Bildung  im  hOchstem 
Maafie.  Der  eine  hat  eben  noch  den  BegriflF  des  jjProduktes*'  erworben, 
der  andere  weiB  von  „Quadratwarzeln",  fiir  einen  Dritten  endet  die 
Reihe  der  algebraischen  Begriffe  erst  mit  den  hOchsten  ^elliptischen 
Funktionen". 
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a.  Stonmgen  im  Erwerb  neuer  Vorstellungen. 
Stomngen  der  VorBtellirngsbildimg. 

1.  Defekte  dee  VontellungBerwerbB, 

Diese  Defekte  des  VorsteUangserwerbs  betreffen  entweder  die 
nnmittelbaren  Erinnerungsbilder  einfacher  oder  zusammen- 
gesetzter  Empfindungen  oder  die  aus  den  Empfindungen  mittelbar  ab- 
geleiteten  aUgemeinen  Vorstellungen  und  Beziehnngsvorstellangen. 
Der  Defekt  im  Erwerb  unmittelbarer  Erinnerungsbilder  wird  auct  als 
Defekt  der  Merkfahigkeit^  oder  Merkdefekt  bezeichnet^  der  Defekt 
im  Erwerb  aDgemeiner  und  relativer  Vorstellungen  ist  als  Defekt  der 
AbstraktionsfUhigkeit  oder  Abstraktionsdefekt  zu  bezeichnen. 

Der  Merkdefekt,  wie  er  sich  z.  B.  in  der  Unfilhigkeit,  eine 
mehrstellige  Zahl,  eine  Tonweise,  eine  einzelne  Farbe  oder  eine 
Farbenreihe,  eine  Figur,  ein  Gedicht,  Namen,  Personen  etc.  sicb  einzu- 
pragen  auGert,  beruht  am  hSufigsten  auf  einer  organischen  ange- 
borenen  oder  erworbenen  Erkrankung  der  Himrinde  und  ist  eine  Teil- 
erscheinung  des  angeborenen  und  des  erworbenen  SchwachsinnS;  kommt 
jedoch  gelegentlich  auch  bei  funktionellen  Erkrankungen  vor  infolge 
einer  St(5rung  der  Aufmerksamkeit  oder  einer  Herabsetzung  der- 
jenigen  GefiihlstOne,  welche  wir  als  j,Interesse*  bezeichnen;  er  ist  in 
diesem  Fall  sekundar. 

Der  Abstraktionsdefekt  ist  fast  nur  bei  angeborenen  oder  sehr 
frtth  erworbenen  Entwicklungsst(5rungen  der  GroBhimrinde  von  prak- 
tischer  Bedeutung.  Jeder  Zahl,  jeder  Farbe  entspricht  eine  Allgemein- 
vorsteUung.  Viele  Personen,  die  an  schwerem  angeborenem  Schwach- 
sinn  leiden,  sehen  wohl  farbige  WoUproben  in  den  richtigen  Farben, 
d.  h.  ihre  Empfindungen  sind  normal;  zuweilen  sind  sie  auch  im- 
stande,  eine  bestimmte  Farbe  unmittelbar,  nachdem  man  sie  ihnen 
gezeigt,  unter  den  anderen  Proben  wieder  herauszufinden,  d.  h.  auch 
die  Merkfkhigkeit  kann  in  diesen  engen  Grenzen  erhalten  sein;  da- 
gegen  sind  sie  nicht  imstande,  verschiedene  Nuancen  von  Rot  zu- 
sammenzusuchen,  weil  ihnen  die  Allgemeinvorstellung  Rot  und  die 
Beziehungsvorstellung  der  Ahnlichkeit  fehlt  Je  allgemeiner  die  Vor- 
stellung  ist,  um  so  schwerer  wird  sie  erworben.  So  kennen  solche 
Eranke  z.  B.  viele  einzelne  Gerate,  aber  die  Allgemeinvorstellung 
GerSt  haben  sie  nicht  gebildet    Am  ausgeprsLgtesten  ist  der  Defekt 

1  Prinzipiell  sind  wahrscheinlich  die  StOrangen  der  MerkfShigkeit  von  den 
StOrnngen  der  £rhaltung  der  Vorstellnngen  nicht  geschieden.  Man  kCnnte  sich 
vorstellen,  dafi  im  ersten  Augenblick  das  Erinnemngsbild  normal  ist  and  nur  sehr 
rasch  verloren  geht.  Vgl.  S.  55.  Die  Bezeichnnng  Merkfahigkeit  stammt  von 
Wernicke. 

4* 
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bei  deajenigen  zusammengeBetzten  Allgemeinyorstellangen,  welche  wir 
auch  als  besonders  ^abstrakt^  bezeichnen^  also  bei  Vorstellangen  wie 
Recht,  Fflicbt^  Eigentum,  Staat  u.  dgl.  m.  —  Oft,  aber  keineswegs  stets 
ist  mit  dem  Fehlen  der  Begriffe  auch  ein  Fehlen  der  entsprectenden 
Worte  verbunden. 

2.  Bildung  falaoher  ErinnerungBbilder. 
Falsche  Erinneruiigsbilder,  d.  h.  Erinnemngsbilder^  welche  den 
Objekten  nicht  entsprecheii;  kommen  naturlich  dann  zustande,  wenn 
die  Empfindungen,  aus  welchen  die  Erinnerangsbilder  hervorgegangen 
sind,  pathologische  waren.  So  hinterlassen  die  Illusion^  die  Halluzi- 
nation,  die  hyper-  und  die  hypftsthetische  Empfindong  Einnerungs- 
bilder,  welche  entweder  qualitativ  oder  intensiv  der  Wirklichkeit  nicht 
entsprechen.  Der  Vorgang  der  Vorstellungsbildung  selbst  ist  jedoch 
hier  offenbar  streng  genommen  nicht  gestOrt,  die  Vorstellungen  sind 
hier  nur  deshalb  falsch,  weil  sie  aus  einem  pathologischen  Empfindungs- 
material  hervorgegangen  sind.  Es  kommen  aber  bei  Geisteskranken 
anch  primare  Falschungen  der  Erinnerangsbilder  vor,  d.  h.  obwohl  im 
Empfindnngsleben  keinerlei  Storungen  yorliegen,  bilden  sich  unrichtige 
Erinnerangsbilder,  also  Erinnerangsbilder,  die  weder  den  stattgehabten 
Empfindangen  noch  den  Objekten  entsprechen.  Da  diese  Falschungen 
der  Erinnerangsbilder  in  der  Kegel  nicht  schon  im  Aagenblick  des 
Niederlegens  des  Erinnerungsbildes  stattfinden,  sondem  an  frtlher 
normal  niedergelegten  Erinnerungsbildem  vor  sich  gehen,  werden  die- 
selben  unter  den  St(5rangen  derErhaltung  der  Erinnerungsbilder,  bezw. 
mit  diesen  unter  den  St(5rangen  der  Ideenassoziation  besprochen. 

^  Storungen  der  Erhaltung  friiher  erworbener  Vorstellungen.  ^ 

Btonmgen  des  Erinnerungssohatzes. 

1.  VerluBt  Ton  Vorstellungen. 

Wie  alle  Elemente  und  Gewebe  des  KCrpers  unterliegen  auch  die 

Ganglienzellen  der  Himrinde  dem  EinfluB  des  Stoffwechsels,  und  dieser 

EinfluB   bewirkt,    daB   die  Disposition  Rj    allmShlich  verwischt  wird. 

Auf  psjchischem  Gebiet  aufiert  sich  dies  darin,  daB  das  Erinnerungsbild, 

wenn  die  zugehOrige  Empfindung  sich  nicht  wiederholt,  allmahlich  an 

Scharfe  verliert  und  somit  der  zugrunde  liegenden  Empfindung,  bezw. 

dem  zugehOrigen  Objekt  nicht  mehr  entspricht.    SchlieBlich  kann  Rj  so 

vOllig  verwischt  sein,  daB  wir  das  bez.  Erinnerungsbild  tiberhaupt  nicht 

^  Lit  Pel  man,  tJber  das  Verhalten  des  Gedachtnisses  bei  den  verschie- 
denen  Fonnen  des  Irreseins.  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  21,  S.  63;  Ribot, 
Les  maladies  de  la  m^moire,  Paris  1885;  Par  do,  I  disturb!  della  memoria,  Roma 
1899;  S oilier,  Troubles  de  la  m6moire,  Paris  1892. 
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mehr  reprodazieren  kSnnen:  ^wirhaben  es  vergessen*'.  Diese  physio- 
logische  ZerstOrong  der  Erinnerangsbilder  ist  stets  eine  sehr  langsame; 
unter  pathologischen  Verh&Itnissen^  unter  dem  Einflufi  krankhafter  Er- 
n&hrongsstOrangen;  Infektionen,  Intoxikationen  etc  ist  diese  ZerstOrong 
oft  enorm  beschleonigt.  Bald  ist  dieselbe  aaf  ein  einziges  Sinnesgebiet 
bescbrllnkt,  bald  handelt  es  sich  mn  einen  diffasen  Verlast  von  Erinne- 
nmgsbildem,  an  welchem  sich  alle  Sinnessph&ren  mehr  oder  weniger 
gleichmSfiig  beteiligen.  Der  isolierte  Verlast  der  optischen  Erinne- 
rangsbilder wird  als  Seelenblindheit  bezeichnet.  Der  Seelenblinde 
siebt  noch  alles,  seine  Gesichtsempfindangen  sind  intakt,  aber  er 
erkenntnichtwieder,  wasersiebt,  weil  er  seine  Gesichtsvorstellungen 
verloren  hat  Den  huSel,  welchen  er  vor  sich  sieht,  starrt  er  als  einen 
onbekannten  Gegenstand  an;  erst  wenn  er  ihn  betastet^  erkennt  er  ibn 
wieder.  Wird  dem  Seelenblinden  gesagt,  er  soUe  versachen,  sich  die 
StraBen  seines  Wohnortes  im  Geiste  vorzastellen,  so  erkl&rt  er  sich 
hierza  absolut  anf&hig.  Er  hat  seine  ^optische  Phantasie^  eiagebtifit' 
Dementsprechend  sind  auch  aas  seinen  TrtLamen  alle  optischen  Elemente 
verschwanden.  Diese  Seelenblindheit  deutet  stets  aaf  eine  Herd- 
erkrankang  derRinde  der  lateralen  Konvexitat  im  Gebiete  der  Okzipital- 
windangen  bin.  Vergl.  Fig.  4^  S.  46.  Eine  spezielle  Form  der  Seelen- 
blindheit ist  die  AlexiO;  d.  h.  die  Unftthigkeit,  Gedracktes  oder  Ge- 
schriebenes  za  erkennen.  Diese  beraht  aaf  dem  Verlast  der  optischen 
Bachstabenbilder  and  ist  das  Herdsjmptom  des  Gyras  angalaris  sinister. 
—  Der  isolierte  Verlast  der  akastischen  Erinnerangsbilder  wird  als 
Seelentaabheit  bezeichnet  Der  Seelentaabe  hOrt  alles,  aber  er  er- 
kennt die  Geraasche  and  Elange^  welche  er  hOrt^  nicht  wieder.  Am 
h&afigsten  ist  die  spezielle  Form  der  Seelentaabheit,  welche  man  als 
Worttaabheit  oder  sensorische  Aphasie  bezeichnet  Hier  sind  speziell 
die  akastischen  Erinnerangsbilder  der  Worte  verloren  gegangen.  Der 
E^ranke  hOrt  die  Worte,  erkennt  sie  aber  nicht  mehr  and  versteht  sie 
daher  aach  nicht  Diese  sensorische  Aphasie  beraht  aaf  einer  Herd- 
erkrankang  des  mittleren  and  hinteren  Abschnitts  der  linken  obersten 
Schl&fenwindang.  —  Der  isolierte  Verlast  der  taktilen  Erinnerangs- 
bilder erzeagt  die  SeelengefUhllosigkeit  Die  Eranken  ftlhlen  jede 
Berflhrang,  erkennen  aber  die  Gegenstande  darch  BefUhlen  nicht  mehr. 
Die  Lage  der  taktilen  Vorstellangssphare  ist  nicht  sicher  bekannt  Endlich 
kOnnen  auch  die  Lage-  and  Bewegangsvorstellangen;  d.  h.  die  Erinnerangs- 
bilder anserer  Lage-  and  Bewegangsempfindongen  isoliert  zagnmde 
gehen.  Auch  ttber  den  kortikalen  Sitz  dieser  kinHsthetischen  StOnmgen 
besteht  noch  keine  Sicherheit'.    Einzelne  Sektionsbefonde  sprechen  filr 

1  Viele  Antoren  lassen  ans  solchen  BewegnngsyorsteUungen  alle  bewufiten 
Bewegangen  hervorgehen. 
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das  obere  Scheitellappchen  und  den  Praecnneus.  Bel  dem  Erkennen 
der  Gegenstande  durch  Betasten  (Stereognose)  sind  aafier  den  taktilen 
Vorstellungen  stets  auch  BewegangsYorstellungen  beteiligt 

Aas  dieserZosammenstellimg  ergibt  sich  bereitS;  dafi  diese  isolierten 
Defekte  der  Erinnerangsbilder  einer  einzigen  Sinnessphfire  fUr  die 
Psjchiatrie  weniger  Bedeutung  besitzen.  Denn  sie  beruhen  auf  zirkum- 
skripten  Herderkranknngen;  wabrend  die  Psycbosen  aaf  diffiisen 
Erkrankungen  der  Himrinde  beruhen.  Indes  ist  es  nicht  selten^  daB 
zu  einer  Herderkrankung  des  Gehirns  infolge  der  von  ihr  ausgebenden 
Femwirkungen  eine  Pay  chose  hinzutritt  So  kann  z.  B.  ein  Erweichongs- 
herd  im  Okzipitallappen  als  Ausfallssymptom  Seelenblindheit  und  zugleich 
infolge  einer  vortibergehenden  die  gesamte  Himrinde  in  Mitleiden- 
schaft  ziehenden  Femwirkung  eine  vorilbergehende  Psychose  erzeugen. 
Andererseits  kommt  es  vor^  dafi  der  difiuse  iiber  die  ganze  Himrinde 
ausgebreitete  Krankheitsprozess;  welcher  die  Psychose  bedingt^  in  einem 
.bestimmten  Teil  der  Himrinde  ganz  besonders  Uberwiegt  und  bo  einen 
isolierten  Defekt  der  Erinnerungsbilder  einer  bestimmten  Sinnessphare 
vortauscht.  So  existiert  z.  B.  eine  Psychose^  die  auf  einem  anatomisch 
nachweisbaren  Untergang  der  spezifischen  Elemente  im  ganzen  Bereich 
der  Himrinde  beruht.  Bei  dieser  sog.  Dementia  paralytica  ist  nament- 
lich  im  Beginn  die  Rindenerkrankung  zuweilen  in  einem  einzehien 
Bindenabschnitt,  z.  B.  in  der  obersten  linken  Schl^fenwindung  so  vor- 
.zugsweise  lokalisiert,  dafi  liber  dem  Verlust  der  akustischen  Einnerungs- 
bilder  der  Sprache,  also  liber  der  Worttaubheit,  die  weniger  erheblichen 
Defekte  auf  dem  Gebiete  der  Erinnerungsbilder  anderer  Sinnesspharen 
leicht  Ubersehen  werden. 

Erheblich  wichtiger  fttr  die  Psychiatric  ist  der  diffuse  Verlust  der 
Erinnerungsbilder.  Ein  Verlust  der  konkreten  Begriffe,  der  Beziehungs- 
begriffe  sowie  der  allgemeinen  Begriffe  kann  offenbar  iiberhaupt  nur 
durch  eine  diffuse  Rindenerkrankung  zustande  kommen,  da  diese 
Begriffe  aus  Partialvorstellungen  bestehen,  welche  fiber  die  ganze  BKm- 
rinde  zerstreut  liegen.  Der  diffuse  Verlust  von  Erinnerangsbildem  be- 
triff):  vorzugsweise  und  zuerst  gerade  die  zusammengesetzten  und  all- 
gemeineren  Vorstellungskomplexe  oder  Begriffe.  Derselbe  ist  charakte- 
ristisch  flir  den  sog.  erworbenen  Schwachsinn  in  seinen  verschiedenen 
Formen  (Dementia  paralytica^  secundaria^  senilis^  epileptica,  alcoholistica 
usw.).  In  der  ttbergroBen  Mehrzahl  derFalle  ist  er  progressiva  Schliefi- 
lich  k5nnen  diesen  Kranken  auch  die  einfachen  konkreten  Begriffe  ver- 
loren  gehen.  Ganz  besonders  rasch  pflegen  die  Kranken  auch  diejenigen 
Erinnerungsbilder  einzubtifien^  welche  sie  erst  vor  kurzer  Zeit,  speziell 
also  nach  Beginn  ihres  Leidens  erworben  haben«  Erst  nach  und  nach 
werden  auch  die  Erinnerungsbilder^  welche  dem  Kranken  aus  langst 
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vergangener  Zeit  noch  zar  YeifUgung  steheii;  von  dem  Ej-ankheits- 
prozess  ergriffen.  Dies  allmahliche  Fortschreiten  der  Einbafie  der 
Erinnemogsbilder  von  der  Jilngstvergangenheit  zor  Langstvergangen- 
heit  wird  von  Rib ot  als  das  Gesetz  des  riickschreitenden  Erinnerangs- 
verlustes  (loi  de  la  regression)  bezeichnet.  Dasselbe  erkliirt  sich 
offenbar  daraus,  daG  diejenigen  Erinnerongsbilder  der  Ltogstver- 
gangenheit,  z.  B.  der  Jugend,  welche  ttberhaupt  .im  mittleren  Alter 
noch  erhalten  zu  sein  pflegen  und  deren  Verlust  allein  als  krankhaft 
in  Betracht  kommen  kann,  im  Laufe  des  Lebens  durch  haufige  Repro- 
dnktionen  so  sehr  eingepr^gt  und  befestigt  worden  sind,  dafi  sie  dem 
Krankbeitsprozess  starkeren  Widerstand  leisten.  FUr  das  geringe 
Haften  der  nach  Beginn  der  Psycbose  erworbenen  Erinnerungsbilder 
kommt  speziell  noch  in  Betracht,  dafi  die  GangUenzellen  mit  dem 
Einsetzen  der  Krankheit  infolge  ihrer  pathologischen^  unter  dem  Mikro- 
flkop  post  mortem  nachweisbaren  Veranderongen  wahrscheinlich  schon 
die  Aufnahme  der  Erinnerungsbilder  in  mangelhafter  und  unvoll- 
kommener  Weise  voUziehen.  ,Es  ist  also  die  eben  erwahnte  StOrung 
der  Merkfahigkeit  hierbei  beteiligt  Zwischen  dieser  StQrung  und  dem 
Verlust  der  Erinnerungsbilder  der  Jilngstvergangenheit  lafit  sich  klinisch 
tiberhaupt  meist  keine  scharfe  Grenze  ziehen.  Es  lafit  sich  nicht  immer 
entscheiden^  ob  schon  die  Deposition  defekt  war,^  oder  normal  deponierte 
Erinnerungsbilder  nachtraglich  zerstttrt  worden  sind. 

Was  eben  tiber  den  Verlust  einfacher  und  zusammengesezter  Er- 
innerungsbilder gesagt  wurde,  gilt  nun  ganz  in  derselben  Weise  auch 
flir  ganze  Reihen  von  Erinnerungsbildem.  Ein  Erlebnis  hinterlftfit 
nicht  ein  einziges  Erinnerungsbild,  sondem  eine  chronologisch  geordnete 
Reihe  einzelner  teils  einfacher,  teils  zusammengesetzter  Erinnerungs- 
bilder. Auch  solche  chronologisch  geordnete  Reihen  gehen  bei  dem 
erworbenen  Schwachsinn  verloren:  der  Kranke  vergifit  seine  Erleb- 
nisse  und  zwar  wiederum  zuerst  diejenigen  der  jUngsten  Vergangenheit 
Ahnlich  verhalt  es  sich  mit  topographischen  Reihen,  z.  B.  den  Strafien 
einer  Stadt,  usf.  Endlich  legen  wir  viele  Erinnerungsbilder  in  ganz 
bestimmten  assoziativen  Urteilsverknilpfungen  nieder.^  So  lemen 
wir,  dafi  7x8=56,  dafi  die  Hauptstadt  von  Frankreich  Paris  ist, 
dafi  ein.Taler  3  Mark  entspricht  etc.  Haufig  gehen  nun  zwar  nicht 
die  einzelnen  Erinnerungsbilder  verloren,  wohl  aber  ihre  assoziativen 
Verkntipfungen.    Auch  dieser  Verlust  der  assoziativen  Verknllpfungen 

1  tiberhaupt  muB  dahin  gestellt  bleiben,  ob  die  Merkanfabigkeit  aof  einer 
an  sich  abnormen  Deposition  der  Vorstellungen  oder  einer  sehr  rasch  erfolgenden 
ZerstOmng  der  deponierten  Vorstellungen  beruht    Vgl.  S.  51,  Anm.  1. 

2  Streng  genommen  beruht  auch  die  chronologische  Ordnung  der  einzelnen 
Erinnemngen  eines  Erlebnisses  auf  solchen  assoziativen  Verknttpfungen. 
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kommt  zuweilen  ganz  isoliert  vor^  d.  h.  beschrilnkt  auf  eine  einzige  Asbo- 
ziationsbahn.  Hierber  gebOrt  z.  B.  die  sog.  ^optische  Aphasie^.  Eranke 
mit  optiscber  Apbasie  erkennen  alle  Gegenstande  (sind  also  nicbt 
seelenblind),  finden  aber  fbr  die  ihnen  gezeigten  Gegenstande  die 
spracblicbe  Bezeichnung  nicbt  Erst  wenn  sie  den  Gegenstand  nicbt 
nor  seben;  sondem  aucb  betasten  dttrfen^  finden  sie  das  Wort  fiir  den 
Gegenstand  sofori  Hier  sind  die  einzelnen  Erinnenmgsbilder  er- 
balten,  aber  die  assoziative  Verkniipfung  zwiscben  den  optiscben  Er- 
inneningsbildem  des  Hinterbauptlappens  nnd  dem  motoriscben  Spracb- 
zentmm  ist  durcb  eine  Herderkrankiing  zerst5rt  Sebr  viel  baufiger 
ist  ein  iiber  die  ganze  Himrinde  ausgebreiteter  difinser  Untergang 
der  assoziativen  Verkntipfungen.  Derselbe  ist,  ebenso  wie  der  Unter- 
gang der  Erinnerongsbilder  selbst,  cbarakteristiscb  flir  die  meisten 
Formen  des  erworbenen  Scbwacbsinns.  Den  Folgeerscbeincmgen  dieses 
Untergangs  der  assoziativen  Verkniipfangen  ftir  die  sukzessive  Asso- 
ziation  werden  wir  spater  bei  Besprecbung  der  StOrungen  der  Ideen- 
assoziation  nocb  Ofters  wieder  begegnen. 

Als  Vergefilicbkeit  bezeicbnet  man  meist  speziell  die  Defekte 
der  konkreten  Erinnenmgsbilder,  einerlei,  ob  es  sicb  am  eine  St5rang 
der  Merkfltbigkeit  oder  einen  nacbtraglicben  Verlust  bandelt  Aus- 
drttcklicb  mnfi  jedocb  betont  werden,  dafi  diese  beiden  Symptome 
nicbt  stets  parallel  laofen. 

Eine  ganz  besondere  Form  des  Verlustes  einer  cbronologiscb  zu- 
sammengeb(5rigen  Reibe  von  Erinnerongsbildem  resp.  der  zugebOrigen 
assoziativen  Verkniipfangen  stellt  die  sog.  Amnesie  dar.  Sie  ist 
dadarcb  aasgezeicbnet,  daB  lediglicb  alle  oder  fast  alle  einem  ganz 
bestimmten,  aacb  anderweitige  Erankbeitssymptome  aafweisenden  Zeit- 
raam  angebOrigen  Erlebnisse  vergessen  sind.  Mitanter  I^Gt  sicb  genaa 
feststellen,  von  welcber  Stande  and  Minate  an  and  bis  za  welcber 
Stande  and  Minate  der  Krankbeitszastand,  ftir  den  Amnesie  bestebt,  ge- 
daaert  bat  Man  bezeicbnet  solcbe  Ej-ankbeitsaast&nde  mit  nacbfolgender 
Amnesie  aacb  karz  als  Dllmmerzast&nde  oder  —  weniger  zweckmUfiig 
—  aacb  als  Zastande  der  Bewafitseinsst5rang  oder  Bewafitlosigkeit- 
In  dem  Dammerzastand  finden  sicb  ganz  cbarakteristiscbe  psycbiscbe 
Krankbeitssjmptome,  welcbe  spater  besprocben  worden  sollen.  Ist  die 
Amnesie  keine  totale,  so  spricbt  man  von  sammariscber  Erinnerang 
oder  partiellem  Erinnerangsdefekt  Die  Analogic  za  dem  Traam 
des  gesanden  Menscben  liegt  aaf  der  Hand. 

Der  amnestiscbe  Zeitraam,  d.  b.  der  Zeitraam,  fttr  welcben  Am- 
nesie bestebt,  kann  weniger  als  einige  Minaten  and  andererseits  mebrere 
Monate  betragen.  Am  baafigsten  finden  sicb  solcbe  Dammerzasttode 
mit   nacbfolgender   Amnesie    bei  Hysteric   and    Epilepsie    sowie    bei 
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akaten  Vergiftongen,  z.  B.  bei  Kohlenoxydvergiftangen  (ErhSLngniigs- 
versachen)^  schwerem  Rausch  asf.  Auch  nach  schweren  Kopftraomen 
mit  Commotio  cerebri  und  nach  schweren  AffektstQfien  kommt  eine 
solche  Amnesic  vor.  Etinstlich  lassen  sich  D&mmerzustHnde  mit  nach- 
folgender  Amnesic  durch  Hypnose  erzeugen.  Nicht  selten  kann  man 
in  alien  diesen  FtUIen  feststellen,  dafi  die  Amnesic  noch  cin  wenig  auf 
die  Tor  dem  epilcptischen  Dammerzustand,  bezw.  Unfall;  bezw.  Affekt- 
shock  etc.  gelegene  Zeit  ttbergreift^  daB  also  der  amncstischc  Zeitraum 
gr56er  als  der  Dammerzostand  ist  Man  spricht  alsdann  von  einer 
retrograden  Amnesie.  Seltener  ist  die  anterograde  Amnesie^  bei 
welcher  die  Amnesic  aach  die  dem  Dammerzustand  unmittelbar  nach- 
folgende  Zeit  betrifft  Als  retardierte  Amnesic  bezeichnet  man  die- 
jenigen  Falle,  in  welchen  immittelbar  nach  dem  Dammerzustand  die 
Erinnerong  ftir  die  Erlcbnissc  dcsselbcn  gut  erhalten  ist,  dagegen 
schon  kurze  Zeit  nachher  einer  mehr  oder  weniger  vollst&idigen  Amnesie 
Platz  macht  Die  Amnesie  bleibt  in  viclen  FiLllen  dauemd  bestcheU; 
ab  und  zu  jedoch  findet  man,  dafi  spater  einzelne  Erinnerungen  wieder 
auftauchen.  Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  z.  B.  bei  hystcrischen  und 
hypnotischen  DUmmerzustanden,  dafi  wahrend  cines  neuen  Dammer- 
zustandes  die  Erinnerung  ftlr  die  Erlcbnissc  friiherer  DammerzustSnde 
ganz  oder  teilweisc  zurtlckkehrt;  man  hat  dies  als  alternirendc 
BewuGtscinszustande  beschricben.  Dicse  und  andere  Tatsachen 
deuten  darauf  bin,  daB  wenigstens  bei  manchcn  Dammcrzustanden  die 
Amnesic  nicht  auf  einem  Vcrlust  der  Erinncrungsbilder  beruht,  sondem 
auf  einem  Fchlen  assoziativer  Vcrknilpfungen  zwischen  den  Erinnerungen 
des  D&mmerzustandcs  und  den  vorausgegangenen  und  nachfolgcnden 
des  normalcn  Lebens. 

2.  F&lBOhung  von  Erinnerungsbildem. 

Die  Erinncrungsbilder  unserer  Himrinde  stehen  untcreinandcr  in 
ausgiebigster  assoziativer  Vcrknilpfung.  So  kommt  es,  dafi  unter  dem 
Einflufi  der  Ideenassoziation  die  Gruppierung  und  assoziative  Ver- 
knttpfdng  der  Erinncrungsbilder  in  krankhafter  Weise  verandert  werden 
kann  (Erinncrungsehtstellungen),  oder  Erinncrungsbilder,  dercn  zugrunde 
liegende  Empfindungen  nicht  einmal  in  annahemd  entsprcchender  Ver- 
kntipfung  je  aufgetreten  sind,  assoziativ  vcrknilpft  werden  (Erinne- 
mngstauschungen).  Beide  StQrungen  betreffen  fast  ausschliefilich  die 
Erlebnisse  des  Eranken  sclbst  Die  Hysterische  macht  aus  dem 
Besuch  des  Arztes  cinen  Stuprumversuch  (Erinnerungsentstellung),  der 
Paralytiker  erfindet  ohne  jede  tatsachliche  Unterlage  Jagden  und  Abcn- 
teuer,  die  cr  mit  alien  Einzelhciten  erlebt  haben  will  (Erinnerungs- 
tauschung).     Bei  dem  sog.  Eorsakoffschcn  Symptomenkomplcx 
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verbinden  sich  solche  ErinnerangBtaaschangen  in  sehr  charakteristischer 
Weise  mit  einem  aasgesprochenen  Merkdefekt  Da  diese  Falschungen 
der  Erinnemngsbilder  stets  bereits  St(5niiigen  des  Prozesses  der  Ideen- 
assoziation  voraussetzen^  werdeh  dieselben  ausfbhrlicber  erstnnter  diesen 
besprochen  werden. 

/.  Stomngen  der  Energie  der  Vorstellimgen. 

Eine  abnorme  Steigerung  der  Vorstellungsenergie  wird  als  Uber- 
wertigkeit^;  erne  abnorme  Abnahme  der  Vorstellungsenergie  als 
Unterwertigkeit  der  beziiglichen  Vorstellung  bezw.  des  bezUglichen 
VorstelluDgskreises  bezeichnet  (Wernicke).  Ich  bezeichne  die  iiber- 
wertigenVorstellungenauchals  phrenoleptiscbe,  die  unterwertigen  els 
nivellierte  Vorstellungen.  Eine  solche  Uberwertigkeit  kommt  in  der 
Regel  durch  eine  starke  negative  oder  positive  GefUhlsbetonung  zn- 
stande.  So  erklsLrt  sich  bei  dem  Gesnnden  die  Uberwertigkeit  des 
Erinnerongsbildes  einer  einschmeichelnden  Melodie  oder  einer  Hin- 
richtung.  Bei  Geisteskranken  spielt  die  Uberwertigkeit  solcher  ge- 
ftahlsbetonter  Erinnerungen  eine  noch  viel  gr&Bere  Rolle.  Negative 
GefiihIstOne,  namentlich  die  Gefilhlsttoe  der  Angst,  sind  in  dieser  Be- 
ziehung  noch  wirksamer  als  positive  GefUhlstCne.  Wahrend  die  Uber- 
wertigkeit moistens  einer  Vorstellung  oder  einem  Vorstellungskreis  zu- 
kommt,  ist  die  Unterwertigkeit  der  aktuellen  Vorstellungen  in  der  Regel, 
wo  sie  auftritt,  eine  durcbgangige  Eigenschaft  alleriiberhaupt  in  Betracht 
kommenden  Vorstellungen.  Meist  kommt  diese  allgemeine  Unterwertig- 
keit durch  eine  gleichmaBige  nivellierende  Gefiihlsbetonung  aller  Vor- 
stellungen zustande.  Namentlich  die  gleichmaBige  positive  GefUhls- 
betonung begttnstigt  das  Zustandekommen  der  pathologischen  Unter- 
wertigkeit der  Vorstellungen.  Die  Manie  bietet  hierftir  ein  ausgezeich- 
netes  Beispiel.  AuBerdem  ist  begreiflicherweise  die  pathologische 
Apathie  in  der  Regel  von  einer  generellen  Unterwertigkeit  der  Vor- 
stellungen begleitet 

Mitunter  kommen  Uber-  und  Unterwertigkeiten  auch  ganz  unab- 
hangig  von  Affektvorgftngen  bezw.  AffektstOrungen  zustande.  Manche 
der  spater  zu  besprechenden  Zwangsvorstellungen  bieten  hierfUr  ein 
ausgezeichnetes  Beispiel.  Hier  handelt  es  sich  um  pathologische 
StOrungen  der  Konstellation.  Dazu  kommt  oft  eine  abnorme  Be- 
harrungstendenz  der  Vorstellungen,  welche  auch  als  Perseveration 
bezeichnet  wird.  Diese  Tendenz  kommt  besonders  dann  zur  Geltung, 
wenn  die  Ideenassoziation  im  iibrigen  verarmt  und  unproduktiv  ist. 
Die  besten  Beispiele  fiir  diese  perseveratorische  Uberwertigkeit  bietet 
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die  Dementia  hebephrenica  s.  praeeox.  Die  Uberwertigkeit  ist  hier 
oft  nur  eine  relative;  insofem  konknrrierende  Vorstellungen  fehlen. 
Hieraas  ergibt  sich  ein  bemerkenswerter  Unterschied  zwischen  den 
ttberwertigen  Vorstellungen  der  Dementia  hebephrenica  und  den  tiber- 
wertigen  Vorstellungen,  welche  man  als  Zwangsvorstellungen  bezeichnet. 
Letztere  sind  meistens  von  Zwangs-  und  Fremdgeftlhl  und  von  Krank- 
heitsbewuBtsein  begleitet,  erstere  meistens  nicht.  Es  hangt  dies  damit 
zusammen,  dafi  im  zweiten  Fall  (bei  der  Zwangsvorstellungspsjchose) 
Gegenvorstellongen  vorhanden  sind,  im  ersten  nicht 

Der  bemerkenswerte  Einflufi  der  pathologischen  Uber-  und  Unter- 
wertigkeiten  der  Vorstellungen  auf  die  Ideenassoziation  wird  bei  Be- 
sprechung  der  StQrungen  der  letzteren  ausfllhrlich  erOrtert  werden.  In 
demselben  Kapitel  wird  auch  die  Beziehung  zu  dem  Vorstellungsinhalt 
n^er  besprochen  werden. 

e.  Storongeii  der  inteUektaellen  Oef&lilstone  and 
Affektstomngen.  ^ 

Sowohl  den  Empfindungen  wie  ihren  Erinneningsbildern,  den  Yorstellungen, 
kommt  ein  Geftthlston  zu.  Die  GefiihlstOne  der  Empfindungen  werden  als  sen- 
sorielle  Gef  tthlstOne,  die  Gefahlstdne  der  Vorstellungen  als  intellektuelle 
GeffihlstOne  bezeichnet.  Znnachst  kommen  nur  den  Empfindnngen  Gef tthlstOne 
zn,  nnd  die  Vorstellungen  empfangen  ihre  GeftihlstOne  einfach  von  den  zugrunde 
liegenden  Empfindungen.  Die  pathologischen  StOmngen  der  GefilhlstOne  der  Emp- 
findungen sind  bei  der  Lehre  von  den  Empfindnngsstdmngen  bereits  erdrtert 
worden.  Vorstellungen,  deren  Empfindungen  von  krankhaft  veranderten  Geffihls- 
tOnen  begleitet  waren,  liberkommen  selbstverstfindlich  von  den  Empfindungen 
auch  diese  krankhaft  vertoderten  Gef(ihlst(5ne.  Der  Kranke  also,  welcher  z.  B. 
an  kontr&ren  Sexnalempfindungen  leidet,  begleitet  nicht  nur  seine  Empfindungen 
mit  pathologischen  GeftthlstOnen,  sondem  auch  sein  Vorstellungsleben  zeigt  die 
entsprechende  Veranderung  der  Geftthlstdne*.  auch  in  der  Phantasie  und  in  den 
Tr&umen  sind  die  Beziehungen  zum  eigenen  Geschlecht  bei  diesen  Kranken  mit 
krankhaften  Lustgefiihlen  verkntlpft  Es  wiirde  sonach  scheinen,  als  sei  eine  be- 
sondere  Besprechnng  der  intellektuellen  GefiihlstOne  ganz  ilberflttssig.  Dem  ist 
jedoch  nicht  so.  Die  intellektuellen  GeffihlstOne  erfahren  bei  dem  Menschen  eine 
ftlr  das  gesunde  und  kranke  Geistesleben  hOchst  bedeutsame  Weiterentwicklung. 
Es  konunt  namlich  ein  frUher  bereits  gestreiftes  Gesetz  zur  Geltung,  welches  fol- 
gendermafien  lautet:  Hat  von  zwei  annahemd  gleichzeitigen  Vorstellungen  Vi 
und  V2  die  eine,  z.  B.  Vi,  weil  sie  von  einer  mit  stark  positivem,  resp.  negativem  Ge- 
ffihlston  behafteten  Empfindung  Ei  stammt,  einen  intensiv  positiven  resp.  nega- 
tiven  Geftthlston,  hingegen  V2,  weil  sie  von  einer  gleichgiiltigen  Empfindung  E2 
stammt,  keinen  oder  nur  einen  schwachen  Geflihlston,  so  ttbertragt  sich  der  starke 
Geflihlston  von  Vi  auf  V2.  Man  bezeichnet  diese  tlbertragung  als  Irradiation 
der  GefQhlst()ne.  Besonders  stark  ist  diese  Irradiation  bei  solchen  Vorstellungen, 
welche  gleichzeitig  niedergelegt  wurden,  oder  —  anders  ausgedrttckt  —  deren  zuge- 

h6nge  Empfindungen  gleichzeitig  aufgetreten  sind.    Wenn  ich  an  einem  beliebigen 

-  • 

1  VergL  Leitf.  d.  phys  Psych.  7.  Aufl.  1906,  S.  159  flf. 
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Orte  einen  Unfall,  z.  B.  eine  Verletziing  erlitten  habe,  so  ist  kfinftig  nicht  nor 
die  Erinnerang  an  diese  Yerletzung  von  einem  UnlustgeftUil  begleitet,  sondern 
hSufig  ist  mir  auch  die  Erinnerung  an  den  Ort  selbst  verleidet,  d.  h.  ebenfalls  mit 
einem  Unlustgefnhl  verkniipft.  Die  genauere  Analyse  des  psychologischen  Vor- 
ganges  ergibt  folgendes:  Eine  bestimmte  Ortlichkeit  erregt  in  nns  die  Empfindung 
Eo,  gleicfazeitig  haben  wir  bei  der  Yerletzung  die  Bertlhningsempfindung  Et. 
Eq  ist  von  keinem  oder  sehr  schwachem  Gefilhlston  begleitet  Et  ist  schmerzhaft, 
also  von  intensiv  negativem  GefUhlston  begleitet  Yon  Eq  bleibt  das  Erinnernngs- 
bild  Yq,  von  Et  das  Erinnernngsbild  Yt  znrttck.  Yo  nnd  Yt  als  gleicbzeitig  nieder- 
gelegte  Yorstellungen  stehen  untereinander  in  assoziativer  Yerkniipfnng.  Yq  ent- 
behrt  zunSchst  des  Gefiihlstons,  Yt  Uberkommt  den  intensiv  negativen  Geftihlston 
von  Et.  Das  Irradiationsgesetz  auBert  sicb  nnn  im  vorliegenden  Fall  darin,  dafi 
Yt  seinen  GefUhlston  in  voUer  oder  abgeschwachter  Intensitat  anf  das  assoziativ 
mit  ihm  verknttpfte  Yq  iibertragt.  Die  Folge  hiervon  ist,  dafi  kiinftig  auch  die 
Erinnerung  des  Ortes,  obwohl  dessen  Empfindung  nicht  von  negativem  Gefahlston 
begleitet  war,  von  Unlustgefiihl  begleitet  ist  Der  GefUhlston  von  Et  hat  sich 
hier  direkt  auf  Yt  und  indirekt  auch  auf  Yq  Ubertragen.  Aber  die  Cbertragung 
geht  noch  weiter.  Wenn  ich  die  Ortlichkeit  wiedersehe,  also  Eq  sich  wiederholt, 
so  ist  dies  Eq  haufig  von  UnlustgefUhl  begleitet.  Es  hat  also  weiterhin  Yo  seinen 
Yt  resp.  Et  entlehnten  GefUhlston  auf  das  zweite  Eq  ubertragen.  Die  Empfindung 
hat  mithin  hier  ihren  GefUhlston  der  Yorstellung  entlehnt  Man  bezeichnet  diese 
GefUhlst()ne  der  Empfindung,  welche  ihr  nicht  ursprUnglich  zukommen,  son- 
dern den  Yorstellungen  entlehnt  sind,  als  reflektierte  GefUhlstOne.  Neben 
der  Irradiation  der  GefUhl8t()ne  ist  diese  Reflexion  der  GefUhlstOne  die  wichtigste 
Erscheinung  unseres  GefUhlslebens. 

Die  wichtigste  Konsequenz  des  Irradiations-  und  Reflexionsgesetzes  ist  fol- 
gende:  wenn  ich  in  einer  gewissen  Zeiteinheit  eine  oder  einige  wenige  Empfin- 
dungen  oder  Yorstellungen  mit  gleichsinnigem  starkem  GefUhlston  habe,  so  werden 
die  vielen  anderen  in  derselben  Zeiteinheit  auftretenden  Empfindungen  und  Yor- 
stellungen, welche  zunlichst  von  keinem  oder  schwachem  GefUhlston  begleitet  sind, 
samtlich  durch  den  GefUhlston  jener  einen  Yorstellung  (oder  Empfindung)  ge- 
f&rbt.  So  kommt  es,  dafi  sehr  haufig  innerhalb  einer  gewissen  Zeiteinheit  unsere 
Empfindungen  und  Yorstellungen  eine  Gleichartigkeit  der  GefUhlstOne  zeigen. 
Begriff lich  fassen  wir  dann  den  Durchschnitt  dieser  gleichartigen  GefUhlstOne  der 
innerhalb  einer  Zeiteinheit  vorhandenen  Empfindungen  und  Yorstellungen  unter 
dem  Wort  „Stimmung''  zusammen.  Unsere  Stimmung  ist  somit  nicht  ein  unab- 
hangiger,  selbst&ndiger  psychischer  Prozefi,  sondern  die  Abstraktion  aus  den 
gleichartigen  GeftthlstOnen  der  Yorstellungen  und  Empfindungen  innerhalb  eines 
bestimmten  Zeitabschnittes.  Treten  innerhalb  eines  solchen  mehrere  Yorstellungen 
(oder  Empfindungen)  mit  starkem,  aber  entgegengesetztem  GefUhlston  auf,  so  hat 
es  gar  keinen  Sinn,  von  einer  einheitlichen  GemUtsstimmung  zu  reden. 

Die  GtefUhlst(5ne  und  Stimmungen  beeinflussen  in  hohem  Mafi  die  Ideen- 
assoziation  und  das  Endglied  derselben,  die  Handlung.  Insofem  die  GefUhle  beide 
beeinflussen,  bezeichnet  man  sie  auch  als  Affekte.  Der  Einflufi  der  Afifekte  auf 
den  formalen  Ablauf  der  Ideenassoziation  hangt  fast  ansschliefilich  von  ihrem 
Yorzeichen  ab.  Traurige  oder  depressive  Affekte  (mit  negativem  Yorzeichen)  ver- 
langsamen  den  Yorstellungsablauf,  heitere  oder  exaltierte  Affekte  (mit  positivem 
Yorzeichen)  beschleunigen  ihn.  Ganz  dasselbe  gilt  im  allgemeinen  auch  von  dem 
Einflufi  auf  die  Handlungen.  Depressive  Affekte  fUhren  langsam  und  spSrlich  zu 
Handlungen,  exaltierte  Affekte  rasch  und  ausgiebig. 

Nicht  alle  GefUhlstOne  sind  qualitativ  identisch  und  nur  nach  Intensitat  und 
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Yorzeichen  verschieden.  Speziell  die  intellektuellen  Gef tthlstdne  der  komplizierteren 
Yorstellangen  zeigen  zahllose  qualitative  Nuanciernngen.  Schon  das  Last- 
gefiihl,  welches  die  Schallempfindung  des  Durakkords  c— e— g  begleitet,  ist  von  dem 
Lnstgefahl,  wefches  die  Schallempfindung  des  MoUakkords  c— es— g  begleitet,  nicht 
nur  intensiv,  sondern  auch  qualitativ  verschieden.  Yiel  verschiedenartiger  nooh 
sind  die  GefUhlstOne,  welche  unsere  komplexen  Yorstellungen  begleiten.  Ihre 
hOchste  Differenzierung  und  Mannigfaltigkeit  erreichen  diese  Gefiihlst5ne  da,  wo 
sie  ethische  Yorstellungen  begleiten.  Die  komplexen  Yorstellungen  Yaterland, 
Familie,  N&chster,  Ehre,  Recht,  Gesetz  etc.  sind  bei  dem  normalen  Menschen  von 
apezifischen  Gefahlst($nen  begleitet,  welche  man  auch  direkt  als  ^ethische  Ge- 
fiihl e''  bezeichnet  Dieselben  sind  die  Besultanten  zahlreicher  Irradiationen, 
welche  die  einzelne  Yorstellung  von  alien  assoziativ  mit  ihr  verkntlpften  Yor- 
stellungen erf&hrt  Bei  dem  einzelnen  Individuum  sind  diese  ethischen  GefUhls- 
tdne  zu  verschiedenen  Zeiten  in  der  Kegel  ziemlich  konstant:  ihre  Snmme  macht 
im  wesentlichen  das  aus,  was  man  als  den  Charakter  des  Individuums  bezeichnet 

Die  wicttigsten  krankhaften  StOrungen  des  Geftlhlslebens  sind  — 
abgesehen  von  den  fiiiher  bereits  besprochenen  StQningen  der  primaren 
(d.  L  nicht-reflektierten)  GefQhlstOne  der  Empfindung  —  folgende: 

1.  Erankhafte  Traurigkeit  oder  Depression. 

2.  Erankhafte  Heiterkeit  oder  Hyperthymie. 

3.  Erankhafte  Reizbarkeit 

4.  Krankhafte  allgemeine  Apathie. 

5.  Erankhafte  Labilitat  der  Geftihlst^ne,  reap.  Stimmungen. 

6.  Erankhafte  allgemeine  Steigenmg  der  aflfektiven  Erregbarkeit. 

1.  Krankhafte  Traurigkeit  oder  Depresaion  und  Angst.^ 
Wie  bei  jeder  GeftihlsstQrang  ist  auch  bei  der  pathologischen  De- 
pression,  d.  h.  bei  dem  krankhaften  Uberwiegen  negativer  GefilhlstOne 
Btreng  zwischen  primaren  und  sekundaren  Geftihlsstdrungen  zu  unter- 
Bcheiden. 

Die  sekundare  Depression  ist  motiviert  durch  das  tatsachliche 
Vorhandensein  von  Empfindungen  oder  Yorstellungen  mit  negativem 
GefUhlston.  Die  unangenehmen  Empfindungen^  welche  eine  sekundare 
Depresaion  veranlassen,  k5nnen  entweder  wirklichen  Reizen  entsprechen 
(so  z.  B.  bei  Neuralgie)  oder  auf  der  frtther  besprochenen  Hyperalgesie 
beruhen  oder  endlich  hailuzinatorischen  Ursprungs  sein.  In  alien  drei 
F&llen  ist  das  GefUhlsleben  selbst  nicht  primar  gest&rt.  Der  Hallu- 
zinanty  der  die  schrecklichsten  Drohworte  hdrt  und  dariiber  verstimmt 
ist,  ist  krank;  insofem  er  halluziniert;  die  sekundare  allgemeine  Yer- 
stimmung  tiber  diese  Halluzinationen  ist  kein  neues  Erankheitssymptom? 
Bondem  eine  normale,  nach  den  Gesetzen  der  Irradiation  durchans 
selbstverst&ndUche  Reaktion  auf  die  Halluzinationen.  Ganz  dasselbe 
gilt   auch  von   der  allgemeinen   sekundaren  Depression,  welche  Vor- 

*  Lit.  Dumas,  La  tristesse  et  la  joie,  Paris  1900;  Ribot,  La  psychologic 
des  sentiments,  Paris  1896. 


62  Allgemeine  Sjmptomatologie. 

stellungen  nnangenehmen  Inhalts  begleitet.  Der  Paranoiker,  welcher 
sich  verfolgt  wahnt  and  darilber  verstimmt  ist^  ist  krank^  insofem  er 
eine  Wahnvorstellung  hat;  die  durch  die  Wahnvorstellung  hervorge- 
rufene  allgemeine  Depression  als  solche  ist  durch  den  Inhalt  der  Wahn- 
yorstellung  vOUig  ausreichend  motiviert 

Anders  die  primare  Depression.  Bei  dieser  fehlen  motivierende 
Empfindnngen  und  VorsteUungen  voUstlLndig  oder^  wenn  solche  Em- 
pfindungen  und  VorsteUungen  vorhanden  sind,  so  steht  doch  die  Schwere 
und  Dauer  der  aDgemeinen  Depression  in  gar  keinem  Verh&ltnis  zu 
der  Geringfiigigkeit  des  negativen  GefUhlstons  der  tatsfichlich  vorhan- 
denen  Empfindungen  und  VorsteUungen.  Letzteres  ist  z.  B.  der  Fall, 
wenn  eine  Frau  infolge  des  Todes  eines  Eindes  monatelang  so  sehr 
trauert,  dafi  sie  alle  Arbeiten  ▼emachl&ssigt,  die  Nahrungsaufnahme 
verweigert,  unmotivierte  Angstanf^Ue  hat,  sich  in  sinnlosen  Selbst- 
anklagen  ergeht  u.  dergl.  Hier  ist  ja  tatsachlich  eine  traurige  Empfin- 
dung  oder  vielmehr  ein  trauriger  Empfindungskomplex,  n&mlich  das 
Erlebnis  des  Todes  des  Eandes  vorhanden,  und  es  ware  nach  dem 
Irradiationsgesetz  ganz  versttodlich,  wenn  langere  Zeit  eine  allgemeine 
Depression  best&nde.  Aber  in  dem  angefiihrten  Fall  ttbersteigen  die 
Irradiationen  weit  die  normalen  Grenzen.  Auch  in  solchen  Ffillen 
sprechen  wir  von  einer  primSren  Depression.  In  vielen  Fallen  fehlt 
eine  urs^chliche  deprimierende  Empfindung  oder  VorsteUung  iiberhaupt 
ganz.    Die  Depression  bricht  aus  heiterem  Himmel  herein. 

Die  allgemeine  primare  Depression  stellt  sich  in  vielen  Fallen  ein- 
fach  als  eine  unmotivierte  Traurigkeit  dar.  Vergangenheit  und  Zukunft 
stellt  sich  der  Kranke  in  dem  trilbsten  Lichte  vor  und  auch  die  Em- 
pfindungen der  .Gegenwart  erhalten  reflektierte  negative  GefUhlstOne. 
Der  Kranke  empfindet  alles  schmerzlich.  AUerdings  empfindet  er  den 
Cdur-Akkord  noch  als  Konsonanz:  die  primaren  sensoriellen  Geflihls- 
t(5ne  sind  noch  erhalten,  aber  er  freut  sich  nicht  ttber  den  Wohlklang: 
die  Reflexion  der  pathologischen  negativen  GefUhlstOne  der  VorsteUungen 
wirkt  auf  die  Empfindungen  zurUck.  Die  Kranken  sehen  alles  grau 
in  grau.    Die  FrOhlichkeit  ihrer  Umgebung  stimmt  sie  doppelt  traurig. 

In  vielen  Fallen  kommt  zu  dieser  allgemeinen  Traurigkeit  ein  wei- 
terer  Affekt  hinzu,  die  Angst*.  Die  Angst  tritt  bald  ohne  irgend- 
welche  begleitende  k5rperliche  Empfindungen  auf,  bald  ist  sie  mit 
den  mannigfaltigsten  Sensationen  vergesellschaftet.  Im  allgemeinen  ist 
letzteres  haufiger.  Speziell  ist  die  Angst  sehr  haufig  mit  einem  qual- 
voUen  Oppressionsgeftihl  in  der  Herzgegend  verknllpft  Man  bezeichnet 
diese  Form  der  Angst  als  Prakordialangst.  In  anderen  Fallen  geben 
die  Kranken   an,   daB   es  aus  der  Herzgegend  ^wie  ein  heifier  Strom 

i  Laehr,  Die  Angst.    Berlin,  1893. 
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zum  Kopf  hinanfziehe'^.  Manche  Eranke  klagen  auch  tiber  ein  die 
AngBt  begleitendes  EonstriktionsgefUhl  im  Halse  oder  ttber  ein  Wallen 
and  Klopfen  im  Abdomen.  Endlich  klagen  viele  Eranke  lediglich  iiber 
eine  Empfindong  der  Unrobe,  welcbe  bald  im  ganzen  EOrper^  bald  in 
den  Beinen,  bald  in  den  Armen  besonders  b&ufig  auftritt  Entsprecbend 
dem  Sitz  dieser  Empfindnngen  lokalisieren  nun  aucb  die  Eranken  ibre 
Angst  Aucb  die  einfache  Depression  wird  zuweilen  lokalisiert;  so 
klagte  eine  Eranke  tlber  ein  ^nagendes  Eummergeftibl  in  der  Magen- 
gegend^.  Viel  baafiger  sind  solcbe  Lokalisationen  bei  der  Angst 
Daher  sprecben  die  einen  direkt  von  Herzensangst,  andere  von  Brast- 
angst,  wieder  andere^  bei  denen  qualvoUe  Begleitempfindangen  im  Ab- 
domen oder  Eopf  auftreten,  von  Unterleibsangst  oder  Eopfangst  Zu- 
weilen wird  aucb  die  Lokalisation  der  Angst  durcb  zufUllig  ko^xistie- 
rende  Sensationen  oder  Scbmerzen  bestimmt^  welcbe  scbon  lange  vor 
dem  Auftreten  der  Angst  bestanden  baben.  In  den  Fallen,  wo  Be- 
gleitempfindungen  ganz  feblen,  Hufiem  die  Eranken  entweder,  die  Angst 
^sitze  UberalP  oder  „es  sei  nur  eine  Seelenangst^,  oder  endlicb  ver- 
legen  sie  aucb  —  man  kann  sagen  faute  de  mieux  —  ibre  Angst  trotz 
Abwesenbeit  entsprecbender  Begleitempfindungen  in  den  Eopf. 

fiber  das  Verbaltnis  der  Angst  zu  den  erwabnten  Begleitempfin- 
dungen ist  viel  gestritten  worden.  Man  ist  oft  so  weit  gegangen,  dafi 
man  jene  Begleitempfindungen  direkt  als  die  Ursacbe  jeder  Angst  be- 
zeicbnet  bat,  und  bezeicbnete  z.  B.  speziell  die  Pr&kordialangst  direkt 
als  eine  vasomotoriscbe  Neurose  des  Herzens.  Diese  Auffassung  scbeitert 
scbon  an  der  Tatsacbe,  dafi  die  Begleitempfindungen  zuweilen  aucb  bei 
beftiger  Angst  ganz  feblen  kOnnen.  Die  Angst  ist  vielmebr  zunacbst 
und  in  erster  Linie,  wie  alle  normalen  und  alle  patbologiscben  Affekte, 
kortikalen  Ursprungs.  Ofter  und  intensiver  als  andere  Affekte  tlbt  die 
Angst  einen  Einflufi  auf  die  quergestreifte  und  glatte  Muskulatur  des 
EQrpers  aus.  Dieser  auBert  sicb  zun&cbst  in  den  sogenannten  Angstbe- 
wegungen,  dem  angstlicben  Reiben  der  H^nde  und  Hinundberfahren 
der  Beine.  Der  Eranke  empfindet  diese  Bewegungen  wie  alle  anderen 
Bewegungen:  so  entstebt  die  Begleitempfindung  allgemeiner  Unruhe, 
welcbe  oben  erwSbnt  wurde.  Andererseits  verandert  die  Angst  haufig 
die  Respiration;  in  der  Angst  atmet  der  Eranke  rascber,  und  dies 
rascbe  Atmen  wird  Gfter  durcb  eine  lange  Pause  und  nachfolgendes 
tiefes  sakkadiertes  Aufatmen  unterbrocben.  Ausnabmsweise  kann  es 
so  bei  sebr  scbwerer  Angst  zu  einer  akuten  Lungenblabung  kommen  K 
So  entsteben  die  Begleitempfindungen  der  „Brustangst".  Noch  wich- 
tiger  ist  endlicb  der  Einflufi  der  Angst  auf  die  Zirkulation.  Die  peri- 
pberiscben  Arterien  erfahren  eine  stsLrkere  Eontraktion,  die  Herztatig- 

1  Ziertmann,  Mflnch.  Med.  Wchschr.  1894,  Nr.  39. 
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keit  wird  beBchleunigt,  anregelmafiig  und  weniger  ausgiebig.  So  kommt 
68  za  dem  ^^Angstschaaer^^  und  der  ^^Herzonruhe'^,  fiber  welche  viele 
Kranke  klagen.  Es  ist  ferner  nicht  anwahrscheinlich;  dafi  der  Arterien- 
krampf^  welcher  die  peripheriBchen  Arterien  betrifft^  sich  auch  auf  die 
Kranzarterien  des  Herzens  erslareckt  Da  wir  nun  aus  dem  klinischen 
Bild  der  Angina  pectoris,  reap.  Stenokardie  wissen,  dafi  ein  solcher 
arterieller  6ef afikrampf^  sei  es  der  peripherischen  Arterien,  sei  es  speziell 
der  Eoronararterien,  auch  ohne  Psychose  qualvoUe  Empfindungen  in 
der  Herzgegend  bedingt,  deren  Gefllhlston  direkt  als  Angst  bezeichnet 
werden  kann^  so  liegt  auf  der  Hand^  dafi  gerade  die  vasomotorische 
Wirkung  der  Angst  im  h^chsten  Mafi  geeignet  ist,  erstens  rilckwirkend 
die  Angst  zu  verstarken  und  zweitens  die  Lokalisation  der  Angst  in 
die  Herzgegend  zu  veranlassen.  So  entsteht  das  klinische  Bild  der 
Prakordialangst.  Damit  wird  auch  verstandlich,  dafi  anderweitig  hinzu- 
kommende  Zirkulationsst5rungen  mitunter  die  Angst  verstSrken.  So 
klagte  einer  meiner  Eranken,  dafi  das  Pressen  bei  der  Stuhlentleerung 
regelmS,fiig  einen  Angstanfall  ausbse.  Bei  Besprechung  der  Ausdrucks- 
bewegungen  wird  auf  die  kQrperlichen  Erscheinungen  der  Prakordial- 
angst zurilckgekommen  werden.  Hier  sei  nur  noch  bemerkt,  dafi  in 
seltenen  Fallen  die  Prakordialangst  sich  auch  mit  Schmerzen  verkniipft. 
Zuweilen  strahlen  dieselben  sogar  in  die  linke  Schulter  und  den  linken 
Arm  aus.  In  diesen  Fallen  kann  man  geradezu  von  einer  die  Psychose 
begleitenden  Stenokardie  sprechen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dafi  in  diesen 
Fallen  meistens  eine  Eomplikation  mit  organischen  Veranderungen  im 
Sinne  der  Stenokardie  vorliegt. 

Die  Angst  —  in  jeder  Form  —  tritt  bald  kontinuierlich  bald  an- 
fallsweise  auf.  Auch  ein  remittierender  Typus  (anfallsweise  VerstHr- 
kuogen)  wird  haufig  beobachtet 

Die  Folgeerscheinungen  der  primaren  Depression  aufiem  sich 
bezuglich  der  Ideenassoziation  in  der  spater  ausfiihrlich  zu  besprechen- 
den  Denkhemmung;  d.  h.  in  einer  krankhaften  Verlangsamung  des 
Vorstellungsablaufs.  Es  dauert  oft  Minuten,  bis  solche  Eranken  das 
einfachste  Rechenexempel  aus  dem  Einmaleins  richtig  rechnen.  Mit- 
unter erscheint  diese  Denkhemmung  auch  als  koordinierteS;  der  De- 
pression parallel  gehendes  Begleitsymptom.  Die  Angst  beeinflusst  die 
Ideenassoziation  in  ganz  ahnlicher,  jedoch  meist  viel  erheblicherer  Weise. 
Nur  Vorstellungen  depressiven  Inhalts  werden  ausnahmsweise  bei  der 
Angst  mit  normaler  oder  sogar  iibernormaler  Geschwindigkeit  repro- 
duziert  Auf  motorischem  Gebiet  —  also  bezttglich  der  Handlungen  — 
bedingt  die  Depression  eine  ganz  analoge  Hemmuug,  welche  man  als 
„motorischeHemmung*^  oder„Gebundenheit"  bezeichnet  Dieselbe  aufiert 
sich  bald  in   einer  y^lligen  Resolution   der  gesamten  EOrpermusku- 
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latur,  bald  in  einer  gleichm&liigen  Spannang  der  K(5rpermuskelii. 
In  letzterem  FaU  spricht  man  anch  von  ^^katatonischen'^  Zust&nden 
oder  ,^Attonitat^^  Bei  Besprechong  der  Handlungen  wird  auf  diese 
motorischen  Symptome  ausfUhrlicher  znrUckgekommen  werden  mtisseai 
Die  Angst  kann  dieselben  motorischen  Sekund&rsjmptome  hervorrufen 
wie  die  Depression,  also  gleichfalls  motorische  Hemmung  entweder  in 
Form  einer  y(5lligen  Resolution  oder  in  Form  katatonischer  Spannungen. 
Sehr  h&ufig  beobachtet  man  jedoch  auch,  dafi  die  Angst  die  motori- 
schen Innervationen  in  einer  gewissen  Richtung  verstarkt  and  be- 
schleonigt:  die  Eranken  ringen  die  Htode,  zupfen  an  den  Fingerbeeren, 
wechseln  die  Lage,  resp.  Stellung  der  Beine  fortwSrhrend  oder  lanfen 
robe-  und  planlos  hin  and  her.  Man  bezeichnet  diese  Folgebewegangen 
der  Angst  aach  direkt  als  Angstbewegangen  und  den  ganzen  Zu- 
stand  als  Ungstliche  Agitation.  Weshalb  die  Angst  in  dem  einen 
Fall  motorische  Hemmung  und  im  anderen  Agitation  bedingt^  ist  noch 
nicht  aufgekl&rt  In  nicht  wenigen  Fallen  wechselt  auch  der  Einflufi 
der  Angst  auf  die  Bewegungen:  Hemmung  und  Agitation  l($sen  sich 
gegenseitig  ab.  Man  darf  daher  auch  der  Hemmung  solcher  E^ranken 
nie  trauen:  dieselbe  kann  sich  pldtzlich  iQsen  und  schwerer  Agitation 
mit  jahen  Selbstmordversuchen  Platz  machen. 

AuGer  dem  eben  erwiihnten  EinfluG  auf  den  Ablauf  der  Ideen- 
assoziation  und  die  Bewegungen  clufiert  die  Depression  und  Angst  haufig 
auch  einen  EinfluB  auf  den  Inhalt  der  Ideenassoziation^  indem  sie 
sekundare  Wahnvorstellungen  hervorruft  DerKranke  suchtgleich- 
sam  eine  Erklarung  filr  seine  Angst^  und  als  willkommene  Erklarungs- 
yersuche  bieten  sich  ihm  die  Wahnvorstellungen  der  VersUndigung,  der 
Verarmung,  des  Unheilbarkrankseins  (seltener  der  Verfolgung)  dar. 
Selbstverstandlich  handelt  es  sich  hier  nicht  um  ein  absichtliches  Er- 
klaren^  sondem  die  Stimmungsanomalie  beeinfluGt  die  Urteilsassozia- 
tionen  der  Kranken  in  entsprechendem  Sinue.  Bei  Besprechung 
des  Eleinheitswahns  wird  spelter  auf  diese  sekundaren  Wahnvor- 
stellungen ausfiihrlich  eingegangen  werden.  Haufig  bezeichnet  man 
sie  auch  direkt  als  Angstvorstellungen.  In  selteneren  Fallen  kommt 
es  auch  zu  sekundaren  Halluzinationen  entsprechenden  Inhalts. 

Das  Verhaltnis  einer  bestehenden  Depression,  bezw.  Angst  zu 
gleichzeitigen  Wahnvorstellungen  kann  sonach  ein  doppeltes  sein.  Ent- 
weder ist  die  Depression,  bezw.  Angst  das  Primare,  und  die  Wahn- 
vorstellungen sind  sekundare  Erklarungsversuche  derselben,  oder  die 
Wahnvorstellungen  sind  primar  und  erzeugen  infolge  ihres  Inhalts 
sekundare  Depression  oder  Angst. 

Das  Vorkommen  primarer  DepreBsion  ist  aufierst  ausgedehnt.    Namentlich 
interkurrente  ZustSnde  primfirer  Depression  mit  oder  ohne  Angst  finden  sich  ge- 
Ziehen,  Fsyohiatrie.    8.  Aafl«  5 
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legentUch  bei  jeder  Psychose.  Sehr  haufig  sind  Znstande  prim&rer  Depression 
(meist  ohne  Angst)  auch  im  Prodromalstadium  vieler  Psychosen,  z.  B.  der  Manie. 
Ein  la ng ere 8  Stadium  ausgesprochener  primarer  Depression  findet  sich  ungemein 
hSufig  im  Verlauf  der  Dementia  paralytica,  desgl.  zuweilen  im  Yerlauf  der  Dementia 
senilis  und  der  Dementia  hebephrenica.  £ine  primSre  Depression,  deren  Intensitat 
und  Irradiation  in  der  oben  geschilderten  Weise  in  keinem  Yerhiiltnis  zn  den 
tatsachlichen  Beschwerden  steht,  findet  sich  namentlich  bei  der  hypochondrischen 
Form  der  Neurasthenie.  Anch  tinden  sich  bei  der  Neurasthenie  anfallsweise 
Angstaffekte  sehr  haufig.  Endlich  existiert  eine  Psychose,  ftir  welche  primare 
Depression  mit  oder  ohne  Angst  das  Eardinalsymptom  ausmacht:  es  ist  dies  die 
Melancholic.  Hier  ist  die  Stimmungsanomalie  das  friiheste  und  konstanteste 
Symptom,  welches  das  ganze  klinische  Bild  dauemd  beherrscht 

a.  Krankhafte  Heiterkeit  oder  Hyperthymie.i 
Auch  das  pathologische  Uberwiegen  positiver  GefiihlstCne,  die 
heitere  Verstimmung  oder  Exaltation  tritt  bald  primar^  bald  sekundar 
auf.  Die  sekundare  Exaltation  beruht  auf  Wahnvorstellungen  oder 
Sinnestauschungen  entsprechenden  Inhalts^  die  primare  tritt  motivloa 
auf.  Der  Verlauf  der  primaren  Exaltation  ist  durchweg  kontinuier- 
licher^  doch  kommen  oft  Exazerbationen  vor.  Begleitempfindungen 
spielen  hier  nicht  eine  so  einfiaGreiche  RoUe  wie  bei  der  primS.ren 
Depression  und  bei  der  primaren  Angst.  Die  Veranderung  der  Respi- 
ration und  des  Pulses  ist  weniger  charakteristisch.  Infolge  des  Fehlena 
Yon  Begleitempfindungen  kommt  es  auch  sehr  selten  zu  einer  be- 
stimmten  Lokalisation  der  Exaltation.  H()ch8tens  bekommt  man  ge- 
legentlich  von  den  Kranken  zu  hdren^  ^sie  batten  eine  Unruhe  und 
ein  Prickein  in  alien  Gliedem",  eine  AuBerung,  welche  im  folgenden 
sofort  ihre  Erklarung  finden  wird. 

Der  Einflufi  der  Exaltation  auf  die  Ideenassoziation  ^uGert  sich 
in  der  sog.  Ideenflucht,  d.  L  in  einer  krankhaften  Beschleunigung  dea 
Vorstellungsablaufes.  Sprachlich  kommt  es  daher  zu  der  sog.  Logorrhoe^ 
d.  h.  einem  hastigen,  fortwahrenden  Sprechen.  Andere  Korollarsym- 
ptome  der  Ideenflucht,  wie  die  Vorliebe  fttr  Reime,  Assonanzen  und 
Wortspiele,  die  Steigerung  der  Aufmerksamkeit  fiir  alle  Sinneseindriicke^ 
das  Springende  des  Denkens  (die  sog.  sekundare  Inkoharenz)  werden 
bei  Besprechung  der  StOningen  der  Ideenassoziation  ausfUhrlich  ge- 
schildert  werden. 

Der  EinfluB  auf  die  Bewegungen  und  Handlungen  der  Kranken 
entspricht  ganz  dem  EinfluB  auf  die  Ideenassoziation.  Die  Ubertra- 
gungen  der  Rindenerregungen  in  das  motorische  Gebiet  sind  beschleunigt 
und  vermehrt  Es  besteht  die  sog.  hyperthymische  Agitation. 
Ihrer  Intensitat  nach  schwankt  dieselbe  zwischen  den  leichtesten  Graden 
der  Ubergeschaftigkeit   und   den   schwersten  Zustanden  der  Tobsucht^ 

1  Lit.  Dumas,  La  tristesse  et  la  joie,  Paris  1900. 
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Anch  sekundare  Wahnvorstellungen  erzeugt  die  primfire  Exaltation 
ganz  ebenso  wie  die  primare  Depression  und  Angst^  nnd  zwar  sind  es 
hier  WahnvorsteDnngen  im  Sinn  eines  gehobenen  Selbstgeflihls,  also 
GrOBenideen  im  weiteren  Sinne  des  Wortes,  auf  welche  der  Kranke 
infolge  seiner  Exaltation  verfallt  Meist  sind  diese  sekundaren  hyper- 
thymischen  Gr^fienideen  entsprechend  der  zugleich  bestebenden  Ideen- 
flncht  sehr  wechselnd  and  flUchtig.  Auf  die  Stimmang  der  Kranken 
tibt  dies  gehobene  Selbstgefbhl  oft  eine  sehr  bemerkenswerte  Rttck- 
wirkung  aus.  Es  verleitet  namlich  die  Kranken  zu  allerhand  An- 
sprlichen  and  AnmaBongen,  welche  in  der  Umgebong  aaf  Widerstand 
stofien.  Die  Gefiihlsreaktion^  mit  welcher  nan  der  exaltierte  Kranke 
aaf  den  Widerstand  der  Umgebang  antwortet,  ist  der  Zorn.  So  kommt 
eS;  dafi  Zomaffekte  sich  mit  der  heiteren  Stimmang  fast  ebenso  haafig 
verkniipfen  ivie  Angstaffekte  mit  der  traarigen  Verstimmang.  Dabei 
ist  der  psychologische  Zasammenhang  in  beiden  Fallen  ein  wesentlich 
verschiedener.  Mit  der  Neigang  za  Zornaffekten  hgngt  schliefilich  aach 
der  aggressive  Charakter  der  exaltierten  Kranken^  welcher  speziell  in 
den  hoheren  Graden  der  Exaltation  selten  za  fehlen  pflegt,  eng  za- 
sammen. 

Das  Yorkommen  der  sekundaren  Exaltation  ist  erklarlicherweise  ganz 
darch  das  Yorkommen  der  arsSchlichen  prim&ren  heiteren  Wahnideen  nnd  Halln- 
zinationen  bestimmt  Primare  Exaltation  findet  sich  interkurrent  gelegentlich 
fast  bei  jeder  Psychose.  Im  Yerlaufe  der  Dementia  paralytica  findet  sich  ungemein 
h&ofig  Yor,  seltener  nach  dem  oben  erwahnten  depressiven  Stadiam  ein  Stadium 
ausgesprochener  primarer  Exaltation  (hyperthymisches  Stadium).  Ein  Zustand 
primarer  Exaltation  schliefit  sich  weiterhin  in  der  Rekonvaleszenz  oft  an  solche 
Psychosen  an,  welche  wahrend  ihres  Yerlaufes  vorzugsweise  depressive  Stimmung 
darboten,  also  namentlich  an  die  Melancholic.  Man  bezeichnet  diese  die  Rekon- 
valeszenz begleitende  primare  Exaltation  als  reaktive  Hyperthymie.  Endlich 
bildet  die  primare  Exaltation  —  analog  dem  Yerhaltnis  der  primaren  Depression 
zur  Melancholic  —  das  Kardinalsymptom  einer  bestimmten  Psychose,  namlich 
der  Manie. 

Nicht  selten  beobachtet  man,  dafi  Phasen  prim&rer  Exaltation  und  Phasen 
primlirer  Depression  ganz  regelmafiig  abwechseln.  Es  folgt  dann  also  z.  B.  auf  ein 
primfires  Depressionsstadium  ein  ausgesprochenes  Stadium  prim&rer  Exaltation, 
dessen  IntensitSt  tiber  diejenige  einer  leichten  reaktiven  Hyperthymie  weit  hinaus- 
geht.  Nach  ktlrzerer  oder  langerer  Ruhe  folgt  wiederum  ein  Stadium  primarer 
Depression,  dem  sich  wiederum  ein  Stadium  primarer  Exaltation  anschlieBt.  Dieser 
Zyklus  wiederholt  sich  nun  unzahlige  Male.  In  selteneren  Fallen  bildet  das  Exal- 
tationsstadium  die  erste,  das  Depressionsstadium  die  zweite  Phase  eines  jeden 
Zyklus.  Ganz  allgemein  bezeichnet  man  Psychosen,  welche  in  solchen  Zyklen 
verlaufen,  als  zirkulare  Psychosen. 

8.  Krankhafte  Beiabarkeit 
Man  bezeichnet  als   krankhafte  Reizbarkeit  die  spezielle  Tendenz 
za   den  Affekten   des  Zoms   and  des  Argers.     Das  Pathologische  der 
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AfFektanomalie  liegt  darin,  dafi  Zoma£Fekte  za  leicht,  d.  h.  schon  bei 
minimalen  Anlassen,  in  abnormer  Intensitat  oder  mit  abnormer  Nach- 
haltigkeit  (als  lange  anhaltender  Arger)  auftreteUi  Der  Zom  ist  ein 
entschiedenes  UnlustgefUhl;  also  ein  negativer  Affekt,  aber  seine  spezielle 
FlLrbong;  bezw.  sein  Inhalt  unterscheiden  sicb  total  von  dem  Typos  der 
negativen  Affekte,  der  Trauer  oder  Depression^  wie  wir  sie  oben  be- 
trachteten*  Gewifi  liegt  bei  dem  Zom  anch  eine  schmerzliche  Empfin- 
dung  des  eigenen  K(5rpers  vor:  der  Schlag  z.  B.^  den  ich  empfange, 
erbittert  mich,  aber  die  weiteren  Irradiationen  dieses  Unlustgeftihls  be- 
treffen  nicht  das  Ich,  sondem  den  Gegenstand  oder  die  Person^  auf 
welche  wir  onsere  schmerzliche  Empfindung,  z.  B.  den  Schlag,  zorQck- 
ftthreni  Der  Zom  kehrt  sich  wider  den  Schlagenden.  In  den  schwersten 
FlLllen  vergreift  sich  der  Zomige  infolge  immer  weiterer  Irradiationen 
anch  an  der  leblosen  Umgebung,  er  zertnimmert  Gegenstande  oder 
greift  Unschuldige  an,  aber  nur  selten  wendet  er  sich  gegen  sich  selbst 
Das  „Ich"  bleibt  von  den  Irradiationen  des  Unlustaffekts  —  im  strikten 
Gegensatz  zn  der  oben  besprochenen*  Depression  —  fast  v(5llig  ver- 
schont  Das  SelbstgefUhl  ist  meist  gehoben.  Der  Zom  ist  der  An- 
griffsaffekt  xav^  ^go^^r. 

Die  Begleitempfindongen  des  Zomes  spielen  psychologisch  keine 
erhebliche  Rolle.  Wir  wissen  noch  nicht  einmal  genau,  wie  der  Zom 
Respiration  nnd  Zirkulation  beeinfluGt  Erstere  zeigt  wahrend  des  Zom- 
affektes  meifit  grofie  Unregelmafiigkeiten:  speziell  tiberwiegen,  bevor 
die  Entladung  des  Zoms  in  explosiven  Handlungen  stattfindet,  protra- 
hierte,  leicht  abgesetzte  Inspirationen  und  Exspirationen.  Die  periphe- 
rischen  Arterien  sind  auf  der  H($he  des  Zomaffekts  meist  eng  kontra- 
hiert  Das  Gesicht  des  Zomigen  ist  daher  —  entgegen  der  gewGhn- 
lichen  Ansicht  —  blafi.  Nur  im  Anfang  des  Zomanfalls  und  am  Schlufi 
desselben  beobachtet  man  eine  erhebliche  GefiLBerweiterung,  speziell 
Kongestionen  zum  Kopf.  Die  Pulswelle  ist  meist  niedrig.  Alle  diese 
Veranderungen  haben  nur  geringe  RUckwirkung  auf  die  psychologische 
Farbung  des  Affekts.  Es  kommt  daher  auch  selten  zu  einer  Lokali- 
sation  des  Zornaffekts  in  einer  bestimmten  K^rpergegend. 

Der  EinfluG  des  Zoms  auf  die  Ideenassoziation  £Lu6ert  sich  meist 
in  einer  anfanglichen  Verlangsamung  des  Vorstellungsablaufs,  auf  welche 
bei  weiterem  Anwachsen  des  Zoms  plOtzlich  eine  explosive  Beschleu- 
nigung  des  Vorstellungsablaufs  folgen  kann.  Ganz  sihnlich,  aber  in 
viel  bedeutsamerer  Weise  werden  die  Handlungen  beeinfluBt  Der  Zom 
zeigt  nicht  wie  die  heitere  Erregung  von  Anfang  an  gesteigerte  moto- 
rische  Entladungen,  sondem  zunachst  eine  motorische  Hemmung,  und 
erst  wenn  eine  Summation  der  motorischen  Erregung  bis  zu  einer  ge- 
wissen  H5he  stattgefunden  hat,  erfolgen  mit  explosiver  Heftigkeit  jahe, 
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beschleunigte  motorische  Aktionen.  Das  Gesamtbild  derselben  wird 
als  die  Tobsucht  des  Zoms  bezeichnet.  Charakteristisch  flir  die  Zom- 
handlungen  ist  die  AbktirznDg  des  Spiels  der  Motive.  Die  Empfin- 
dungserregung  setzt  sich  ohne  Dazwischentreten  von  Vorstellungen  in 
die  motorische  Erregung  um.  Jede  Uberlegung  Wit  fort  Speziell 
bleiben  bemmende  Vorstellungen  ganz  aus.  Rilcksichtslos,  auch  mit 
bezng  auf  das  Wohl  der  eigenen  Person,  erfolgen  die  motorischen  Ent- 
ladnngen.  Dabei  ist  die  Energie  der  Bewegungen  zaweUen  mafilos  ge- 
steigert  Auch  hat  man  oft  von  einer  Inkoordination  der  Zombewegongen 
gesprochen.  Dies  ist  richtig,  insofem  der  koordinierende  und  regu- 
lierende  Einflufi  von  Vorstellungen  auf  ein  Minimum  reduziert  ist;  eine 
wirkliche  Ataxie,  auch  eine  kortikale,  im  gew^hnlichen  Sinne  kommt 
kaum  vor.  Man  spricht  daher  besser  von  einer  Inkoh3,renz  der  Zom- 
handlungen.  So  erklaren  sich  auch  die  lallende  Sprache  des  Zomigen 
und  seine  Anakoluthe  in  der  Satzbildung.  Sehr  hilufig  aufiert  sich  diese 
Inkoharenz  librigens  auch  in  dem  Vorstellungsablauf.  Auf  der  Hohe 
des  Zoms  tauchen  offc  nur  ganz  abortiv  einzelne  Vorstellungen,  deren 
assoziatives  Band  kaum  zu  erkennen  ist,  auf.  Hiermit  hangt  es  auch^ 
wie  bei  Besprechung  der  Amnesie  n&her  zu  erlautem  sein  wird,  zu- 
sammen,  dafi  manche  Kranke  fllr  die  Motive  ihrer  Zomhandlungen  und 
nicht  selten  auch  fUr  die  Zomhandlungen  selbst  nur  eine  lilckenhafte 
Erinnerung  haben. 

Vorkommen  der  krankhaften  Reizbarkeit.  Das  gelegentliche  Hinzntreten 
pathologischer  Zommiitigkeit  zu  der  heiteren  Yerstimmung  wurde  schon  oben 
erwahnt  und  erklart  Ganz  abzusehen  ist  hier  auch  von  den  schweren,  seknndaren 
Zomaffekten,  welche  anf  Grand  von  Wahnvorstellungen  und  Sinnestanschnngen 
entsprechenden  Inhalts  aoftreten.  Das  Pathologische  liegt  in  diesen  Fiillen  in  den 
prim&ren  Wahnideen  and  SinnestSaschangen,  nicht  in  dem  Zomaffekt.  Prim&re 
Zomaffekte  finden  sich  am  hSafigsten  bei  folgenden  Psychosen: 

1.  dem  angeborenen  Schwachsinn; 

2.  den  epileptischen  Psychosen,  namentlich  der  epileptischen  Demenz; 

3.  bei  anderen  Formen  des  erworbenen  Schwachsinns; 

4.  manchen  psychopathischen  Konstitationen. 

Die  schwersten  Zomaffekte  findet  man  bei  der  Epilepsie.  Man  hat  daher 
geradeza  von  einem  Faror  epilepticas  gesprochen.  Die  krankhafte  Zommiitig- 
keit der  Nearasthenie  Safiert  sich  meistens  mehr  in  der  abnormen  Nachhaltigkeit 
der  Zomaffekte  („dem  nearasthenischen  Arger**)  als  in  der  Heftigkeit  des  ein- 
zelnen  Affekts. 

Sehr  hSafig  ist  krankhafte  Reizbarkeit  aach  in  den  Initial-,  resp.  Prodromal- 
stadien  vieler  Psychosen.  So  begegnet  man  derselben  oft  anter  den  Vorlaafer- 
symptomen  der  Dementia  paralytica,  der  Paranoia  etc.  Endlich  ist  aach  in  der 
Rekonvaleszenz  mancher  akater  Psychosen  krankhafte  Reizbarkeit  nicht  selten. 
Sie  verbindet  sich  hier  oft  mit  einer  eigentUmlichen  Weinerlichkeit.  Diese  weiner- 
liche  Zommiitigkeit  findet  sich  z.  B.  aach  in  der  Rekonvaleszenz  solcher  Manien, 
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welche  auf  der  HOhe  neben  der  heiteren  Verstimmang  gar  keine  oder  nnr  gering- 
fflgige  Zomaffekte  gezeigt  batten. 

Eine  eigenartige  Eombination  von  Zorn  and  Angst  (Zornangst)  findet  man 
vereinzelt  in  epileptischen  D&mmerzustlinden  and  bei  akaten  and  chroniscben 
bysteriscben  Psycbosen. 

4.  Krankhafte  Apatbie,  OefUhladefekt,  Qef&hlseinengung. 

Das  pathologische  Fehlen  intellektaeller  GefUhlst($ne  und  der  zu- 
geh(5rigen  reflektierten  sensoriellen  Gefilhlst^ne  tritt  bald  aUgeinein  auf, 
bald  beschrankt  auf  ganz  bestimmte  VorBtellungs-  und  Empfindungs- 
gebiete. 

Di6  allgemeine  Apatbie  entspricbt  noch  am  meisten  dem^  was 
man  populilr  als  Apatbie  bezeichnet  Alle  intellektuellen  und  reflek- 
tierten GefUhlstdne  sind  gleicbmaGig  herabgesetzt  oder  aufgehoben.  Am 
ausgesprochensten  findet  sich  eine  derartige  Apatbie  bei  mancben  FUllen 
der  Melancholie.  Die  Eranken  geben  ausdrttcklich  an,  sie  kOnnten 
iiber  nicbts  mebr  froh  und  ilber  nichts  mehr  traurig  sein^  sie  ftirchteten 
und  hofften,  liebten  und  bafiten  nicht  mehr^  sie  fUhlten  statt  des  Herzens 
einen  geftihUosen  Stein  in  der  Brust  Der  einzige  AfTekt,  der  bei  diesen 
Eranken  zuweilen  nocb  erbalten  bleibt,  ist  das  scbmerzlicbe  ,,6eftibl 
eben  dieser  Gefllhllosigkeit**,  wie  gebildete  Eranke  es  direkt  selbst  aus- 
drttcken.  AUes  sonstige  Affektleben  ist  erloscben.  Ab  und  zu  kommt 
diese  genereUe  Apatbie  auch  bei  dem  neura^tbeniscben  Irresein  sowie 
bei  der  Stupiditat  vor.  So  klagen  manche  Neurastheniker,  ihr  Idealis- 
mus  und  ibre  Begeisterungsf^bigkeit  seien  dabin,  die  Freude  an  der 
Natur^  die  Liebe  zu  ibren  Angeh^rigen,  das  Interesse  am  Beruf  seien 
ihnen  verloren  gegangen.  Bei  der  gelegentlichen  Apatbie  der  Stupiditat 
feblt  meist  aucb  das  DepressionsgefUhl  Uber  die  GefUhlskillte. 

Mit  der  Annabme  allgemeiner  Apatbie  muB  man  im  allgemeinen 
sehr  vorsicbtig  sein.  Die  Teilnahmlosigkeit  vieler  Geisteskranken  an 
den  Vorgangen  in  ihrer  Umgebung  ist  nur  in  einer  Minderzabl  von 
Fallen  dureb  allgemeine  Apatbie  bedingt  Haufiger  ist  die  Teilnahm- 
losigkeit nur  eine  Sufierliche,  indem  der  Eranke  entweder  bewufit  — 
z.  B.  auf  Grund  von  Wabnideen  oder  Sinnestauscbungen  —  alle  Affekt- 
auBerungen  unterdrllckt  oder  durch  motorische  Hemmung  an  Affekt- 
auBerungen  verbindert  wird. 

Von  dieser  allgemeinen  Apatbie  sind  die  zirkumskriptenDefekte 
der  intellektuellen  (und  reflektierten)  GeflihlstiJne  wohl  zu  unterscheiden, 
wie  sie  am  haufigsten  bei  dem  Schwachsinn  vorkommen.  Bei  dem  an- 
geborenen  Scbwacbsinn  kommt  es  tiberbaupt  nicht  zur  Entwicklung 
gewisser  intellektueller  GeftthlstOne,  bei  dem  erworbenen  gehen  ge- 
wisse  intellektuelle  Gefiiblstdne  allmahlich  verloren.  Bei  den  schwersten 
Formen  des  angeborenen  Schwachsinns  beschrankt  sicb  das  ganze  Ge- 
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fUhlsIeben  ilberhaupt  auf  einige  sensorielle  GeftihlsU^ne  (Freude  an  der 
S&ttigang,  am  gl&nzenden  Licht,  am  flackemden  Feuer  mid  sexuelle 
Befiiedigmig),  und  ganz  dasselbe  finden  wir  in  den  schwersten  End- 
stadien  des  erworbenen  Schwachsinns.  In  diesen  extremsten  Fallen 
kdnnte  man  also  auch  von  allgemeiner  Apathie  sprechen,  doch  ist  wegen 
der  durchgangigen  Unheilbarkeit  dieser  Zust&nde  die  Bezeichnung  ^^all- 
gemeiner  GefUhlsdefekt^^  vorzoziehen;  damit  wird  zugleich  die  Tatsache 
hervorgehobeny  dafi  der  Geflihisdefekt  hier  mit  einem  Defekt  der  Vor- 
Btellongen  Hand  in  Hand  geht.  Viel  h^lofiger  ist  dieser  GefUhlsdefekt, 
der  angeborene  wie  der  erworbene,  ein  zirknmskripter.  Bei  dem  an- 
geborenen  Schwachsinn  mittleren  Grades  sind  Zom^  Neid,  Hafi^  Liebe, 
Dankbaikeity  Hoffnung,  Forcht  usw.  oft  wohl  entwickelt^  aber  die  sog. 
geistigen  Interessen  kommen  nicht  zor  Entfaltmig.  Die  sorgfaltigste 
Erziehong  vermag  bei  dem  Eranken^  der  gebildeten  Kreisen  entstammt, 
nicht  das  Interesse  ftir  Kunst  oder  Wissenschaft,  bei  dem  Landmann 
nicht  das  Interesse  fllr  seine  BerufsgeschiLfte  zu  erwecken.  Endlich 
existieren  leichtere  Formen  des  angeborenen  Sebwachsinns^  bei  welchen 
der  Geftlhlsdefekt  sich  auf  die  sog.  ethischen,  bezw.  altraistischen  Ge- 
fUhlstdne  beschrHnkt  Bei  diesen  Exanken  sind  die  egoistischen  Ge- 
fiihle  sogar  erheblich  gesteigert,  aber  die  GefUhlstOne^  welche  die  ethi- 
schen  Vorstellnngen  begleiten^  sind  verkilmmert.  Bei  den  leichten 
Graden  des  angeborenen  Schwachsinns  werden  oft  die  ethischen  Vor- 
stellungen  als  solche  Ilberhaupt  nicht  gebildet;  der  Eranke  lemt  wohl  die 
Worte:  gut,  b5se,  Recht^  Unrecht  u.  dgl.  aussprechen^  aber  er  verbindet 
keinen  ad^uaten  Sinn  mit  denselben.  In  den  allerleichtesten  Graden 
des  angeborenen  Schwachsinns  sind  sogar  diese  Vorstellungen  als  solche 
in  annahemd  normaler  Weise  zur  Ausbildung  gelangt^  aber  die  nor- 
male  GefUhlsbetonung  ist  ausgeblieben.  Der  &anke  wei6  wohl;  was 
„b(Jse"  und  was  „gut"  bedeutet,  aber  der  negative  GefUhlston,  der  bei 
dem  Gesunden  sich  mit  der  ersteren  Vorstellung;  und  der  positive,  der 
sich  mit  der  letzteren  verkntipft;  fehlt  ihm.  Da  nun  der  EinfluB  einer 
Vorstellung  im  Spiel  der  Motive  ganz  wesentlich  von  der  Intensitat 
ihres  GefUhlstons  abhUngig  ist,  so  haben  bei  diesen  Eranken  ethische 
BegrifFe  so  gut  wie  gar  keinen  EinfluB  auf  die  Handlungen.  So  kommt 
es,  daB  unmoralische  oder  verbrecherische  Handlungen  bei  ihnen  sich 
fortgesetzt  h&ufen.  Man  hat  diese  Form  des  Schwachsinns  daher  auch 
geradezu  als  ^^moralisches  Irresein^'  bezeichnen  woUen. 

Bei  dem  erworbenen  Schwachsinn  sind  es  andererseits  wieder 
diese  ethischen  Geftihlst(5ne,  welche  dem  Patienten  zuerst  verloren 
gehen.  Er  verliert  das  Geftihl  flir  Schicklichkeit  und  Anstand.  In 
seinen  Aufierungen  und  Handlungen  wird  er  taktlos  und  zjnisch.  Ins- 
besondere  leidet  auch  das  sexuelle  SchamgefUhl  schon  frtth.    Die  Wahr- 
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heitsliebe  geht  verloren.  Namentlich  fiir  die  alkoholistische  Demenz  ist 
die  znnehmende  Unwahrhaftigkeit  bezeichnend.  Die  Begeistenmgs- 
fahigkeit  fUr  das  SchOne  and  Gate  erlischt.  Die  GefUhlsunterscheidong 
zwischen  Recht  and  Unrecht  wird  onsicher.  Auch  bei  dem  erworbenen 
Schwachsinn  sind  die  ethischen  Begriffe  als  solche  oft  nocfh  lange  er- 
halten,  aber  einflafilos  geworden^  weil  ihre  GeftihlstOne  zagrande  ge- 
gangen  sind.  An  die  Stelle  des  Mitleids  tritt  die  Schadenfreade,  an 
die  Stelle  der  Mitfreade  der  Neid.  SelbstverstHndlich  gibt  es  zahllose 
gesande  Individaen^  weiche  za  Schadenfreade  and  Neid  zeitlebens 
neigen.  Es  ist  also  nicht  die  nackte  Tatsache  als  solche,  weiche  bei 
den  erwahnten  Eranken  aaffallt,  vielmehr  nar  die  CharakterverHnde- 
rang.  Fttr  beginnende  Krankheit  sind  diese  GefUhlsdefekte  nor  dann 
beweisend,  wenn  sich  nachweisen  laGt^  da6  die  antersachte  Person  frtther 
anders  geartet  war  and  erst  von  einem  bestimmten  Zeitpankt  ab  neben 
anderen  Symptomen  jene  Verrohang  wahmehmen  laBt  Im  weiteren 
Verlaaf  des  erworbenen  Schwachsinns  kOnnen  diese  GefUhlsdefekte  fort- 
gesetzt  zanehmen.  Aach  das  Interesse  an  Beraf^  Familie  and  Besitz 
kann  antergehen,  and  es  kann  schliefilich  za  jenem  oben  erwUhnten 
allgemeinen  Geftihlsdefekt  kommen,  bei  welchem  das  Geffthlsleben  aaf 
einige  wenige  sensorieUe  GefUhlstOne  eingeengt  ist 

Aafier  bei  dem  Schwachsinn  kommt  ein  pathologisches  Fehlen  der 
GefUhlst5ne  der  komplizierteren  Vorstellangen  aach  bei  manchen  chro- 
nischen  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt  vor.  So  tritt  namentlich  bei 
chronischen  Ej*anken  mit  Wahnvorstellangen  oder  Zwangsvorstellangen 
h&ufig  eine  solche  Einengang  des  Horizonts  der  geistigen  Interessen 
ein.  Man  hat  diesen  Zastand  aach  als  Pseadodemenz  (Magnan)  be- 
zeichnet  Hier  liegt  keinerlei  Intelligenzdefekt  vor,  vielmehr  ist  hier 
der  Gefiihlsdefekt  eine  Folge  der  einseitigen,  aasschlieGlichen  Be- 
herrschang  der  Ideenassoziation  darch  einige  wenige  pathologische  Vor- 
stellangen. Jahrelang  kommen  andere  Vorstellungsreihen  letzteren 
gegenliber  nicht  aaf,  das  Interesse  an  den  krankhaften  Vorstellangen 
ilberwiegt  so  sehr^  da6  andere  kompliziertere  Interessen  erstickt  werden. 
Mangels  jeder  Reprodaktion  der  zageh()rigen  Vorstellangen  nehmen  diese 
Interessen  langsam  ab.  Man  bezeichnet  daher  diese  St5rang  besser  als 
Gefilhlseinehgang.  Bei  diesen  Kranken  leidet  weniger  das  GefUhl 
fiir  Anstand  and  Sitte,  Recht  and  Unrecht ,  sondem  es  verktimmern 
namentlich  die  sozialen  and  altraistischen  GefUhle  sowie  die  Interessen 
an  Kanst,  Wissenschaft,  Politik  asw.  Das  Denken  der  Kranken  wird 
darchaas  egozentrisch;  ihr  Handeln  darchaas  egoistisch.  Aach  bei 
chronischer  Nearasthenie  kommt  es  nicht  selten  za  dieser  GefUhls- 
einengang.  Selbst  bei  einfachen  chronischen  kdrperlichen  Erankheiten 
(ohne  aasgesprochene  Psychose)  sowie  im  Seniam  kann  die  einseitige 
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Beschaftigang  mit  den  k(5rper]ichen  Leiden  ^  bezw.  den  k^rperlichen 
Gebrechen  ganz  fthnliche  Einengongen  bedingen.  Im  Senium  ist  geradeza 
eine  m&fiige  Einengnng  der  intellektuellen  Gefbhle  in  dieser  Richtnng 
noch  als  physiologisch  anzusehen. 

5.  Krankhafte  Veranderliohkeit  der  Qef&hle,  reap.  Btimmungen. 

Die  intellektuellen  und  refiektierten  Geftihlst^ne  des  Geistesgesunden 
haben  eine  gewisse  Beharrlichkeit  Auf  Grund  bestimmter  Irradia- 
tionen^  resp.  Refiexionen  entstanden^  bleiben  sie  bestehen^  bis  im  Lauf 
1  lingerer  Zeit  neue  Sinnesempfindungen  die  alten  assoziatiyen  Ver- 
kntipfungen  und  damit  auch  die  frilheren  Irradiationen  zu  Gunsten 
anderer  Konstellationen  verschoben  haben.  Bei  Geisteskranken  sind 
die  GefUhlstQne  und  ihre  Resultanten^  die  Stimmungen^  oft  viel  labUer. 
Ein  Scherzworty  geschickt  oder  ungeschickt  gewahlt,  kann  gentigen^ 
manchen  Eranken,  der  eben  noch  iiber  Vergiftung  oder  Freiheits- 
beraubung  weint  und  zUmt,  in  die  heiterste  Stimmung  zu  versetzen.  Der 
Gesunde  lachelt  wohl  gelegentlich  auch  unter  Trilnen;  diesem  weinenden 
Lacheln  des  Gesunden  liegt  jedoch  ein  entsprechend  gemischter  Vor- 
stellungsinhalt  zugnmde.  Bei  jenen  Geisteskranken  beruht  die  Labili- 
tat  der  Stimmung  hingegen  darauf^  da6  der  traurige  Vorstellungskreis 
des  ersten  Augenblicks  im  nachsten  Augenblicke  schon  dem  BewuGt- 
sein  des  Eranken  entschwunden  ist.  Damit  hftngt  es  zusammen,  dafi 
diese  pathologische  Labilitat  der  Stimmungen  ganz  vorzugsweise  bei 
geistigen  Schw&chezustHnden^  also  vergesellschaftet  mitlntelligenzdefekt 
Yorkommt  Die  Lockerung  der  assoziatiyen  Verkntipfungen,  welche  filr 
den  Intelligenzdefekt  meist  charakteristisch  ist,  hat  zur  Folge^  daB  auch 
die  irradiierten  Gefiihlst^ne  nicht  fest  hafken.  Daher  kann  eine  neue 
Empfindungs-  oder  Vorstellungsreihe,  wie  z.  B.  in  dem  eben  erwUhnten 
Falle  das  Scherzwort  des  Arztes^  schon  binnen  eines  Augenblicks 
neue  Irradiationen  der  Gefllhlst(5ne  bedingen  und  dadurch  einen  Stim- 
mungsumschlag  herbeiftihren.  Speziell  ist  diese  StimmungslabilitsLt  fUr 
Dementia  paralytica  ungemein  charakteristisch. 

Mit  dieser  LabilitUt  der  Stimmung,  welche  soeben  gekennzeichnet 
worden  ist  und  als  primare  bezeichnet  werden  kann,  ist  die  sekundHre 
labile  Stimmung  m'cht  zu  verwechseln,  welche  ungemein  hilufig  infolge 
einer  pathologisch-gesteigerten  Unbestandigkeit  und  Zusammenhangs- 
losigkeit  des  Vorstellungs-  oderEmpfindungsinhalts  auftritt  DasErank- 
hafte  liegt  im  letzteren  Falle  gar  nicht  auf  dem  Gebiet  der  Affekte. 
Wenn  z.  B.  bei  einem  Eranken,  wie  das  Ofters  vorkommt,  Halluzina- 
tionen  traurigen  und  heiteren  Inhalts  im  buntesten,  regellosesten  Wechsel 
auftreten,  so  ist  der  Stimmungswechsel  als  solcher  durch  den  Wechsel 
des  Empfindungsinhalts  v^llig  ausreichend  motiviert   Oder,  wenn  Wahn- 
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vorstellangen  entgegengesetzten  Inhalts  aufeinander  folgen  (z.  B. 
bei  der  Paranoia  simplex  acuta)  oder  sog.  ^^Einfalle'^  traarigen  und 
heiteren  Inhalts  sich  jagen  (z.  B.  bei  der  ideenfliichtigen  Form  der 
Paranoia  nnd  namentlich  bei  hysterischen  Psychosen  ^),  so  findet  wiedemm 
die  labile  Stimmnng  ihre  ausreichende  Erklarong  in  dem  jahen  Wechsel 
des  Vorstellungsinhalts.  Diese  sekundsLre  LabilitUt  der  Stimmung  hat 
sonach  diagnostisch  keine  erheblichere  Bedeutung. 

Die  soeben  besprochenen  Veranderlichkeiten  der  Stimmung  waren 
dadurch  charakterisiert^  dafi  ein  Minimum  neuer  Empfindungen  durch 
Anregung  neuer  Vorstellungen  gentigt^  die  Stimmung  umzuformen. 
Andere  pathologisch  jahe  Stimmungsanderungen  treten  auf,  ohne  daB 
liberhaupt  der  Empfindungsinhalt  sich  in  irgend  bemerkbarer  Weise 
andert^  vielmehr  sind  dieselben  auf  pl()tzliche  kleine  Schwankungen 
des  Vorstellungsinhalts  zuriickzuftlhren.  Eine  Kranke  ist  z.  B.  im 
heiteren  Gesprach  begriffen,  plfitzlich  taucht  ihr  ein  vereinzeltes,  flir 
den  Augenblick  ganz  bedeutungsloses  unangenehmes  Erinnerungs- 
bild  auf;  und  dies  genttgt,  die  ganze  Stimmungslage  umzukehren.  Auch 
die  reflektierten  GefUhlstOne  der  Empfindung  wechseln  pl^tzlich.  An 
die  Stelle  exaltierter  Liebesversicherungen  treten  Worte  des  Hasses. 
Die  Beschaftigung;  welche  die  Kranke  eben  noch  rUhmte^  fl5fit  ihr 
pl(ltzlich  Widerwillen  ein.  Sehr  haufig  deckt  sich  diese  Anomalie  mit 
dem;  was  man  im  gewOhnlichen  Leben  als  Launenhaftigkeit  bezeichnet 
Pathologische  Steigerungen  dieser  Launenhaftigkeit  sind  namentlich 
fllr  die  Hysteric  charakteristisch.  Bei  dieser  Psychoneurose  genUgen 
sogar  haufig  Verschiebungen  innerhalb  der  latenten  Erinnerungsbilder; 
also  kortikale  Erregungsschwankungen  der  Ri's  in  den  Erinnerungs- 
zelleU;  welche  die  psychische  Schwelle  nicht  uberschreiten,  d.  h.  dem  In- 
dividuum  nicht  zum  BewuGtsein  kommen,  um  jahe  Stimmungsanderungen 
hervorzurufen.  Man  kann  diese  Form  der  Stimmungslabilitat;  welche 
durch  leichte  Schwankungen  des  Vorstellungsinhalts  bedingt  ist; 
wegen  ihrer  ganz  iiberwiegenden  Haufigkeit  bei  Hysterie;  auch  direkt 
als  die  „hysterische  Stimmungslabilitat"  bezeichnen.. 

6.  Krankhafte  allgemeine  Steigerung  der  affektiven  XSrregbarkeit. 
Krankhafte  Ergriffenheit^ 

Wie  bei  der  Apathie  eine  allgemeine  Herabsetzung  der  intellek- 
tuellen  und  reflektierten  GefUhlstOne  vorkommt;  so  beobachtet  man  um- 


*  Hier  speziell  oft  mit  einem  eigenartig  theatralischen  Anstrich.  —  Bei  der 
hypochondrischen  Form  der  Neurasthenia  ist  der  NachlaB  gewisser  hypochon- 
drischer  Empfindungen  und  Vorstellungen  oft  genttgend,  um  einen  jahen  Stimmungs- 
umschwung  in  positiver  Richtung  herbeizufflhren. 

2  Ziehen,  Monatsschr.  f.  Psychiatr.  und  Neurol.  1900,  S.  310. 
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gekehrt  andererseits  zuweilen  eine  allgemeine  Steigerung  der  afFek- 
tiven  Erregbarkeit  Die  Kranken  sind  ftlr  alle  GeftihlseindrUcke  in 
abnormem  Mafie  empfanglich.  Bei  der  Neorasthenie,  in  den  Initial- 
stadien  schwerer  organischer  Psychosen^  z.  B.  der  Dementia  para- 
lytica, bei  der  Manie  kommt  diese  allgemeine  affektive  Ubererregbar- 
keit  zuweilen  vor.  Mitunter  beschrankt  sich  diese  Ubererregbarkeit 
speziell  anf  das  Gebiet  der  sog.  ekstatischen  Affekte  (^^Ergriffenheit^^): 
die  Kranken  sind  abnorm  begeisterongsfsLhig  ftlr  politiscbe,  religiose, 
humane  Vorstellungen  usf.  Nicht  selten  stellen  sich  auf  dem  Boden 
dieser  pathologischen  Ergriffenheit  Wahnvorstellungen  ein  (^^eknoische 
Zustande'O- 


Die  Zahl  der  pathologischen  Stimmungsveranderungen  ist  mit  den 
6  soeben  aufgezaUten  und  beschriebenen  in  keiner  Weise  erschdpft. 
Zwiechen  denselben  kommen  die  mannigfachsten  Ubergange  und  Kom- 
binationen  vor.  Die  ZommUtigkeit  des  Epileptikers  verbindet  sich  mit 
dem  ethischen  GefUhlsdefekt  der  epileptischen  Demenz  usf.  Die  an- 
gefiihrten  Stdrungen  sind  nur  die  typischsten  und  hsLufigsten  und  daher 
fiir  die  Diagnostik  besonders  bedeutsam.  Bei  Besprecliung  der  ein- 
selnen  Psychosen  in  der  speziellen  Pathologic  werden  noch  viele  eigen- 
tOmliche  pathologiscbe  Veranderungen  der  Stimmung  und  des  Charakters 
zur  Sprache  kommen  miissen. 

Viel  seltener  als  die  allgemeinen  oder  wenigstens  auf  ganze  Vor- 
stellungsgruppen  sich  erstreckenden  Anomalien  des  GefUhlstons  sind 
isolierte  auf  eine  einzige  Vorstellung  beschrankte  Anomalien  des  Ge- 
fiihlstons.  Der  haufigste  Fall  solcher  isolierten  Anomalien  des  intellek- 
tuellen und  reflektierten Gefiihlstons findet sich  bei  den  pathologischen 
Irradiationen^    L.Meyer  erzahlt  z.  B.  folgenden  Fall: 

Ein  nenropathisch  veranlagter  Jurist  glitt  auf  einer  Erholungsreise  in  der 
Schweiz  auf  einem  gepflasterten  Saumpfade  eines  Alpenpasses  aus  and  ver- 
stanchte  sich  den  Fa8.  Dabei  fQhlte  er  einen  Drang  hinzufallen  und  muBte  sich 
auf  den  Ftthrer  stfltzen.  Als  er  nach  Wiederherstellung  seines  FuBes  denselben, 
flbrigens  ganz  gefahrlosen  Weg  wieder  zurticklegte,  fiihlte  er  eine  seiche  Un- 
sicherheit,  daB  er  sich  wieder  auf  den  FUhrer  statzen  muBte.  Seitdem  tiberfallt 
ihn  dieselbe  Angst  und  Unsicherheit ,  sobald  er  in  seiner  Heimatstadt  einen  ge- 
pflasterten  Platz  oder  eine  breite  gepflasterte  StraBe  zu  ttberschreiten  hat. 
Die  psychopathologische  Genese  dieser  Angst  ist  offenbar  folgende.  Die  an  sich 
gleichgaltige  Gesichtsempfindung  des  Pflasters  des  Saumwegs  und  die  iinangenehme 
Empfindung  der  Yerstauchung  fanden  gleichzeitig  statt.  Die  von  beiden  Emp- 
findungen  zurUckbleibenden  Erinnerungsbilder  stehen  daher  in  assoziativer  Yer- 
knupfang,  und  nach  dem  Gesetz  der  Irradiation  iibertragt  sich  der  negative  Ge- 

1  Lit.  L.  Meyer,  Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.  20,  S.  1.  Ein  ausgezeichnetes 
alteres  Beispiel  bei  Morel,  Du  d^lire  6motif,  Arch  g^n.  de  m^d.  18G6. 
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ffihiBton  der  YorateUang  der  Ventanchang  anch  aaf  das  Eiinnemiigsbild  dee 
gepflasterten  Pfades.  Weiterfain  empfangt  auch  die  spater  sich  wiederfaolende 
Empfindnng  desselben  gepflasterten  Pfades  vermOge  der  frfiher  besprochenen  Re- 
flexion einen  negativen  GefUhlston.  Ala  daher  der  Kranke  aaf  der  Rilckkehr  den 
Weg  wieder  passiert,  wiederholt  sich  das  AngstgefahL  So  weit  bleibt  der  ganze 
Prozefi  der  tl)ertragung  der  GefOhlstOne  bei  dem  E^ranken  im  wesentlichen  noch 
innerhalb  physiologischer  Grenzen.  Aber  die  Irradiation  nnd  Reflexion  geht  bei 
ihm  weiter.  Der  negative  GefOhlston  flbertrSgt  sich  aaf  die  Vorstellang  and  die 
optische  Empfindnng  jedes  von  dem  Ejranken  zn  tlberschreitenden  gepflasterten 
Platzes  and  Weges.  Die  Erinnerang  an  den  frClher  stattgehabten  Unfall  braacht 
in  solchen  FSllen  ktlnftig  gar  nicht  mehr  anfeataachen.  Die  Vorstellang  der 
Cberschreitnng  eines  gepflasterten  Platzes  mit  der  zagehCrigen  optischen  Emp- 
findnng ist  an  sich  direkt  von  einem  negativen  Gefilhlston,  einem  AngstgefOhl  be- 
gleitet,  and  letzteres  ist  so  machtig,  dafi  der  Kranke  weite  Umwege  macht,  am 
sich  die  t}berschreitang  eines  gepflasterten  Platzes  zn  ersparen. 

Offenbar  handelt  as  sich  hier  mn  eine  Aasdehnung  und  Verall- 
gemeinerong  der  Irradiation  and  Reflexion  ftkr  ein  einzelnes  be- 
stimmtes  Erinnemngsbild,  welche  fiber  die  noimalen  Grenzen  weit 
hinausgeht  Viele  pathologische  Idiosynkrasien,  Antipathien  and  Sym- 
pathien  erklaren  sich  in  analoger  Weise.  Im  allgemeinen  tendieren 
die  negativen  GefiihlstOne  viel  mehr  za  solchen  isolierten  pathologischen 
Lrradiationen  als  die  positiven. 

Einige  andere  gelegentlich  noch  vorkommende  Anomalien  isolierter 
Irradiation  and  Reflexion  der  GefllhlstOne  sind  za  selten,  als  daS  sie 
hier  eine  besondere  Besprechang  verdienten*  Aach  sind  dieselben  Er- 
kl&rangsprinzipien  ftir  alle  diese  St5rangen  in  ganz  analoger  Weise 
anzawenden. 

Als  Zwangsaffekte^  bezeichnet  man  einzein  aaftretende  motiv- 
ose  pathologische  Affekte,  welche  von  den  Eranken  selbst  als  krank- 
haft,  als  ^^fremd''  oder  ^^aafgezwangen''  bezeichnet  werden  and  ohne 
Zasammenhang  mit  Zwangs-^  Wahnvorstellangen  oder  Sinnestaaschangen 
aaftreten.  So  klagte  mir  ein  an  chronischer  Paranoia  leidender  Kranker 
6fteT,  dafi  er  pl(5tzlich  in  eine  heitere  Stimmang  oder  eine  motivlose 
Zoneigong  za  irgend  einer  Person  seiner  Umgebang  versetzt  werde, 
and  legte  diese  Zwangsaffekte  dahin  aas,  dafi  man  ^^einer  anderen 
Person  in  ihm  ktinstlich  solche  Stimmangen  and  Neigangen  beibringe'^ 
Dabei  ist  nicht  aafier  acht  za  lassen^  dafi  aach  bei  den  Geistesgesanden 
zaweilen  befremdend  pl5tzliche  Affekte,  z.  B.  aaf  sexaellem  Gebiet, 
Yorkommen. 

d.  Stonmgen  der  Ideenassoziation.^ 

Die  Ideenassoziation  stellt  sich  als  eine  fortlaufende  Reihe  E  V*  V  V  V* 
.  .  .  B  dar.    Sie  beginnt  mit  der  Empfindnng  and  endet  mit  der  Bewegang.   Da- 


*  Vergl.  auch  LOwenfeld,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  30,  H.  3. 
2  Vergl.  Leitf.  d.  phys.  Psych.  7.  Aafl.  S.  176ff. 
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bei  iflt  nicht  anBgesohlossen,  dafi  wUhrend  dee  Ablanfs  der  Vorstellangsreihe, 
also  interknrrent  noch  weitere  Empfindungen  auftreten.  Dem  sukzessiven  Anf- 
treten  der  Vorstellnngen  V^  V^  nsf.  entspricht  auf 'materiellem  Gebiet  die  mehr- 
fach  erwfihnte  Verwandlung  der  Ri*8  in  Ry*s.  Die  materiellen  Residnen  frUherer 
Empfindangserregnngen  werden  durch  den  in  der  Himrinde  fortschreitenden  Asso- 
ziationsprozeB  in  der  Art  verwandelt,  dafi  ein  psychischer  Parallelprozefi,  eben 
die  Yorstellang,  zn  ihnen  hinzutritt  Dieser  Verwandlnngsakt  wird  anch  als 
Wecknng oder  Reprodnktion  bezeichnet.  Man  denkt  sioh,  da6  die  Vorstellangen 
yirtaell  oder  latent  auch  echon  die  Ri*s,  die  materiellen  Residnen  frttherer  Emp- 
findnngserregnngen,  begleiteten,  and  daB  der  Prozefi  der  IdeenasBOziation  sie  ana 
ihrer  Latenz  weckt  oder,  wie  man  sich  auch  ausdrtickt,  sie  Uber  die  psychische 
Scbwelle,  d.  i.  die  Schwelle  dea  Bewnfitaeina  hebt  Die  Aasoziation  ist  aonach 
eine  ankzesaiye  Reprodnktion. 

Der  Weg  dea  Aaaoziationaprozeaaea  in  der  Himrinde  oder  —  psychologisch 
geaprochen  —  die  Anawahl  und  Reihenfolge  der  Yoratellnngen  in  der  Ideenaaso- 
ziation  iat  dorch  feate  Geaetze  beatimmt.    Dieae  Geaetze  sind  folgende. 

Eratena:  auf  eine  Empfindung  E  folgt  diejenige  Voratelinng  ala  Y^  deren 
zngmnde  liegende  Empfindung  £f  die  grOfite  Ahnlichkeit  mit  E  hat.  Man  nennt 
dies  Prinzip  daa  Prinzip  der  Ahnlicbkeitaaaaoziation.  Wenn  ich  eine  Peraon 
wiederaehe  (E),  welche  ich  Mher  bereits  einmal  geaehen  habe  und  welche  damala 
in  mir  ein  optiachea  Erinnerungabild  Ri  hinterlaaaen  hat,  ao  taucht  zuerat  daa 
Erinnerungabild  dea  frttheren  Sehena  in  mir  auf:  d.  h.  R],  daa  latente  Erinne- 
rungabild wird  in  Ry  verwandelt  und  dementaprechend  tritt  Y^  auf.  Oder  ich 
aehe  eine  roaenahnliche  Blume:  daajenige  latente  Erinnerungabild,  deaaen  zu- 
gmnde  liegende  Empfindung  die  grOBte  Ahnlichkeit  mit  der  jetzigen  Empfindung 
hat,  ist  die  Yoratellung  der  Roae.  Daher  iat  die  erate  Yoratellung,  welche  bei 
dem  Sehen  der  rosenahnlichen  Blume  in  mir  auf  taucht,  diejenige  der  Roae  oder: 
wie  wir  ea  gewOhnlich  auadriicken,  die  neue  Blume  „erinnert^  mich  an  eine  Roae. 
Beateht  zwiachen  dem  jetzigen  E  und  YS  reap,  dem  Ef,  von  welchem  Y^  atammt, 
Gleichheit,  ao  findet  daa  aog.  Wiedererkennen  atatt.  Unaere  Ideenaaaoziation 
beginnt  alao  zuweilen,  nicht  ateta  mit  einem  Wiedererkennen.  > 

Zweitena:  Die  weitere  Yorstellungafolge  Yj  Y3  Y4  uaf.  wird  haupt- 
a&chlich  durch  daa  Prinzip  der  Gleichzeitigkeitsaaaoziation  beatimmt  Dies  Prinzip 
lantet:  Jede  Yoratellung  ruft  ala  ihre  Nachfolgerin  ateta  eine  assoziativ  ver- 
wandte  Yoratellung  hervor;  aaaoziatiy  verwandt  nennt  man  aber  aolche  Yor- 
atellnngen, die  entweder  aelbat  oder  deren  zugrunde  liegende  Empfindungen  oft 
gleichzeitig  aufgetreten  aind.  So  habe  ich  z.  B.  oft  gleichzeitig  eine  Rose  ge- 
sehen  und  an  ihr  gerochen.  Infolgedessen  besteht  eine  enge  assoziative  Yer- 
wandtschaft  zwischen  der  Yorstellung  des  Rosenduftes  und  der  Yorstellung  der 
Rosenform,  und  infolge  dieser  assoziativen  Yerwandtachaft  fallt  mir  der  Duft  der 
Roae  ein,  wenn  ich  an  die  Form  der  Roae  denke,  und  umgekehrt,  oder  mit  anderen 
Worten,  die  Geaichtavoratellung  der  Roae  Y*  ruft  ala  ihre  Nachfolgerin  Y^  oft  die 
Duftvoratellung  der  Rose  hervor.  Die  physiologische  Erklarung  fUr  dies  Prinzip 
der  Gleichzeitigkeitsassoziation  liegt  auf  der  Hand:  bei  dem  Ofteren  gleichzeitigen 
Auftreten  von  Y*  und  Y^  (resp.  R*  und  R^)  ist  die  Yerbindungsbahn  der  beiden 
Zellenkomplexe  G*  und  G^,  in  welchen  R^  und  R^  Erregungen  hervorrufen,  jedesmal 
miterregt  worden  und  daher  besonders  leitungsfahig  oder,  wie  man  auch  sagt,  aus- 

<  Strong  genommen  enthalt  jedes  Wiedererkennen  bereits  ein  Urteil,  indem 
die  neue  Empfindung  ausdrilcklich  als  der  fniheren  Empfindung  gleich  er- 
kannt  wird. 
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geschliffen  worden.  Die  Folge  dieses  Ausschleifens  ist,  daB  eine  Rindenerregang, 
welche  in  O^  aufgetreten  ist,  nnter  den  zahllosen  Faserwegen,  welche  sicli  ihr  znr 
weiteren  Fortpflanznng  Gffnen,  gerade  den  nach  G^  fahrenden  als  die  Bahn  des 
geringsten  Leitnngswiderstandes  wahlt  and  daher  gerade  Ri^  in  Rv>  verwandelt 
und  damit  V  ttber  die  psychische  Schwelle  hebt.  —  Das  eben  angefilhrte  Beispiel 
war  insofem  besonders  durchsichtig,  als  es  sich  um  die  Assoziation  zweier  ein- 
facher  Vorstellongen  handelte.  Tatsachlich  sind  nun  aber  nnsere  meisten  Vor- 
stellnngen  nicht  einfach,  sondem  hGchst  znsammengesetzt.  Wir  sahen  ja  anch, 
dafi  dementsprechend  die  meisten  Vorstellnngen  nicht  an  ein  Rindenelement  ge- 
bnnden  sind,  sondem  an  viele  ilber  die  ganze  Himrinde  zerstrente  Elemente. 
Demgemafi  yoUzieht  sich  anch  die  Gleichzeitigkeitsassoziation  meist  nicht  zwiscben 
zwei  einfachen  Vorstellungen  V^  nnd  V,  sondem  zwiscben  den  zahbreichen  in 
y^  nnd  ys  enthaltenen  Teilyorstellnngen,  resp.  Teilerregangen.  Anch  fttr  diese 
komplexen  yorstellnngen  gilt  das  Gesetz  der  Gleichzeitigkeitsassoziation.  Weiter 
erhebt  sich  nun  die  Frage:  welche  von  den  vielen  mit  yi  oder  seinen  Teilvor- 
stellungen  assoziativ  yerknttpften  yorstellnngen  wird  nun  tatsSchlich  auf  y^ 
folgen  and  die  Stelle  y^  besetzen,  oder  anders  gefragt:  warum  folgt  auf  y^  in 
dem  einen  Fall  die  yorstellung  a,  in  dem  anderen  b  usf.?  Waram  schlieBt  sich 
an  das  Erinnerungsbild  eines  Freundes  einmal  die  yorstellang  einer  Landschaft, 
die  wir  mit  ihm  gesehen,  ein  andermal  die  yorstellung  der  Stadt,  in  der  er  jetzt 
weilt,  ein  drittesmal  yielleicht  die  yorstellung  des  Amts,  das  er  bekleidet  usw.? 
£s  findet  gewissermafien  ein  Wettbewerb  zahlreicher  yorstellnngen  a,  b,  c,  d  nsf. 
nm  die  Stelle  y^  statt  Was  gibt  nun  die  Entscheidung  zn  Gunsten  heute  dieser, 
morgen  jener  yorstellung?  Man  kOnnte  sich  denken,  daB  einfach  der  Grad  der 
assoziativen  yerwandtschaft  entscheidend  ware.  W&re  dieser  Faktor  allein  maB- 
gebend,  so  wilrde  auf  eine  yorstellung  y*  stets  diejenige  yorstellung  als  y 
folgen,  welche  am  hanfigsten  und  zwar  speziell  neuerdings  am  hftufigsten  gleich- 
zeitig  mit  y^  aufgetreten  ist.  Aber  auBer  der  assoziativen  yerwandtschaft  wirken 
noch  andere  Faktoren  auf  den  yerlauf  der  Ideenassoziation  ein,  so  kommt 
namentlich  der  Gefiihlston  der  um  die  Stelle  y^  sich  gewissermaBen  bewerbenden 
yorstellungen  in  Betracht.  yorstellnngen,  welche  von  lebhafteren  GefahlstOnen, 
sie  seien  positiv  oder  negativ,  begleitet  sind,  haben  grGBere  Chancen,  in  dem  Wett- 
bewerb der  Ideenassoziation  aus  Ri's  zu  Rv's  zu  werden  und  damit  aus  ihrer  Latenz 
herauszutreten.  Denken  wir  z.  B.  an  eine  Stadt,  in  welcher  wir  frtther  gewesen 
sind,  so  erinnert  uns  die  Wortvorstellung  des  Namens  der  Stadt  in  der  UbergroBen 
Mehrzahl  der  FSlle  zuerst  an  das  Angenehme  und  Unangenehme,  das  wir  dort  er- 
lebt  haben.  Wir  wenden  uns  denjenigen  yorstellungen  zu,  welche  uns  die  inter- 
essantesten  sind,  oder,  anders  ausgedrllckt,  alle  von  erheblicheren  GefahlstOnen 
begleiteten  Erinnerungsbilder  tauchen  zuerst  auf.  —  Schon  durch  das  Zusammen- 
wirken  dieser  beiden  Faktoren,  der  assoziativen  yerwandtschaft  zu  y^  und  des 
Geftthlstons  der  in  Betracht  kommenden  latenten  yorstellungen  ist  unserer  Ideen- 
assoziation bei  aller  eindeutigen  Bestimmtheit  eine  breite  yariabilitiit  gesichert. 
Aber  es  kommt  noch  ein  dritter  Faktor  hinzu,  den  man  als  die  Konstellation 
der  latenten  Erinnemngsbilder  bezeichnen  kann.  Seien  a,  b,  c,  d,  e  fUnf  latente 
yorstellungen,  die  vor  allem  vermOge  naher  assoziativer  yerwandtschaft  zu  y* 
und  vermOge  starken  Gefflhlstones  als  Nachfolgerinnen  von  y  ^  in  Betracht  kommen. 
Die  Rindenelemente,  in  denen  die  entsprechenden  Ri's  niedergelegt  sind,  sind 
durch  Assoziationsbahnen  verkniipft.  Wir  haben  nun  anzunehmen,  daB  durch 
diese  Assoziationsbahnen  die  Rfs,  die  latenten  yorstellungen,  sich  gegenseitig 
beeinflussen,  und  zwar  bald  im  Sinne  einer  gegenseitigen  Hemmung,  bald  im  Sinne 
einer  gegenseitigen  Anregung.    Dementsprechend  ist  ihre  Erregbarkeit  sehr  ver- 
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Bchieden.  Dazu  kommt  der  spezielle  EinfluB,  den  kurz  voransgegangene  Vor- 
stellungen  und  Empfindungen  anf  verwandte  Vorstellungen  in  erregbarkeits- 
Bteigemdem  Sinn  ansgeiibt  haben.  Diese  verschiedenartige  Hemmung  nnd  An- 
regnng  unter  den  Vorstellungen  a,  b,  c,  d,  e  hat  zur  Folge,  daB  eihe  vorzugs- 
weise  von  Hemmnngen  getroffene  Vorstellung  trotz  nachster  assoziativer  Ver- 
wandtBchaft  zn  V^  and  lebhaftesten  Gefiiblstones  im  Wettbewerb  der  YorBtellungen 
nnterliegt,  wahrend  eine  andere  in  diesen  beiden  Punkten  vielleicht  sogar  nn- 
g^stiger  gestellte  Vorstelliing  vermOge  der  Abwesenheit  solcher  Hemmiingen 
nnd  begiinstigt  von  Anregungen  siegt,  d.  h.  als  V  auf  die  Anfangsvorfitellung 
V«  folgt  Eb  ist  also  die  Vorstellungsfolge  V,  V,  V*  nsf.  durch  drei  Momente 
bestimmt: 

1.  Den  Grad  der  assoziativen  Yerwandtschaft  mit  der  voransgehenden 
YoTstellnng. 

2.  Den  Geftthlston. 

3.  Die  Konstellation. 

Nnr  80  erklart  sich  die  nnerschttpf liche  Yariabilitat  unseres  Gedankenablaafs. 

Bei  dem  gesnnden  Menschen  beschrankt  sich  die  Ideenassoziation  in  der 
Regel  nicht  aof  eine  nach  den  eben  angeftthrten  Gresetzen  vor  sich  gehende 
Beihenbildung  der  Yorstellnngen.  Anf  einer  hOheren  Stufe  reiht  die  Ideenasso- 
ziation die  Yorstellnngen  nicht  einfach  aneinander,  sondem  sie  verbindet  die 
sakzessiven  Yorstellnngen  zu  Urteilen.  In  dem  Urteil  „die  Rose  ist  schOn'' 
Bind  nicht  drei  Yorstellnngen  diskret  aneinander  gereiht,  sondem  die  Yorstellnngen 
„Ro8e**  „i8t"  „8ch(Jn"  stehen  nntereinander  in  durchgangiger  Beziehung.  Wir  be- 
zeichnen  diese  Form  der  Ideenassoziation  als  Urteilsassoziation.  Das  nor- 
male  Denken  vollzieht  sich  ganz  vorwiegend  in  solchen  Urteilsassoziationen. 

Dazn  kommt  weiter,  dafi  die  aufeinander  folgenden  Urteilsassoziationen  ihrer- 
seits  in  einem  bestimmten,  mehr  oder  weniger  engen  Zusammenhang  stehen.  Der 
letztere  bemht  anf  dem  Yorhandensein  dominierender  Yorstellnngen  (Dominant- 
Oder  Leitvorstellnngen),  deren  EinfluB  nach  dem  Gesetz  der  Konstellation 
fiber  eine  llmgere  Yorstellnngs-  nnd  Urteilsreihe  hin  wirkt. 

Insofem  diese  Dominantvorstellungen  die  Richtnng  unseres  Denkens  anf  eine 
langere  Strecke  hin  bcBtimmen,  kann  man  sie  auch  als  Zielvorstellungen  be- 
zeichnen.  Das  normale  Fortschreiten  unseres  Yorstellungsablanfs  zu  einem  Ziel 
und  im  Sinn  eines  Leitmotivs,  der  Zusammenhang  des  Yorstellungsablanfs  auf 
weitere  Strecken,  die  Konzentration  unseres  Denkens  beruhen  vor  allem  anch  auf 
der  Wirksamkeit  solcher  Leitvorstellnngen.  Gberhanpt  ist  die  Anwesenheit  und 
die  Tragweite  solcher  Dominantvorstellungen  fUr  die  intellektuelle  Entwicklung 
von  der  grOBten  Bedeutung. 

Indem  die  Ideenassoziation  nicht  nur  aus  der  Erinnerung  alte  Urteile  repro- 
dnziert,  sondem  auch  neue  Urteile  bildet,  wird  sie  als  produktiv  oder  kombina- 
toriBch  bezeichnet.  DaB  Urteil  7x 8=^56  iBt  fiir  die  meisten  Menschen  eine 
reine  Gedachtnisleistung,  also  ein  rein  reproduktiver  Assoziationsakt.  Das  Urteil 
78  4- 17  =  95  setzt  sich  zwar  aus  reproduktiven  Assoziationsakten  zusammen,  erfor- 
dert  aber  doch  eine  kombinatorische  Tatigkeit  und  ist  insofem  eine  Neusch5pfung. 

Die  normale  Ideenassoziation  hat  eine  bestimmte  Geschwindigkeit,  welche  bei 
verschiedenen  Individuen  nnd  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  demselben  Individunm 
fiir  einfache  Yorstellungen  nur  innerhalb  verhaltnismaBig  enger  Grenzen  schwankt. 
Erheblichere  Yeranderungen  der  ABSoziationsgeschwindigkeit  treten  ein,  sobald 
die  Stimmung  des  Individuums  wechselt.  FUr  die  Psychopathologie  ist  folgen- 
des  Gesetz  am  wichtigsten:  Positive  GefiihlstOne  beschleunigen,  negative 
verlangsamen  im  allgemeinen  den  Yorstellungsablauf. 
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Die  normale  Ideenassoziation  zeigt  folgende  Eigenschaften: 
a.   Normale  Geschwindigkeit 
ff.  Normalen   Zasammenhang  (Koharenz)    der  VorstellaDgeii 

antereinander. 
7.  Normales  Fortschreiten  von  der  Aasgangsvorstellang  za 

neaen  Vorstellangen. 
d.  Normale  Beziehang  zn  den  Tatsachen  der  AnSenwelt 
Die  hauptsachlichsten  StOrongen  sind  daher: 

a.    StQnmgen  der  Assoziationsgeschwindigkeit 
j9.    StOnmgen  des  AssoziationszuBammenhangs. 
7.    St^rongen  des  normalen  Fortschreitens  der  Assoziation. 
d.   Stdrangen  der  normalen  Beziehang  za  den  Tatsachen  der 
Aafienwelt 
Die  StOrangen  sab  a  and  fi  sind  meist  allgemeine,   d.  h.  sie  be- 
treffen  meist   die  Ideenassoziation  im  ganzen,   die  St($rangen  sab  7 
and  d  sind  haufig  partiell,  A  L  aaf  einzelne  Vorstellangen  bezw.  Vor- 
stellangskreise  beschrankt  Die  St5rangen  sab  a  beeinflassen  den  Inhalt 
der  Ideenassoziation  relativ  wenig  and  k5nnen  daher  als  formal  be- 
zeichnet  werden.     Die  St6rang  sab  ff  and  noch  mehr  die  Stdrangen 
sab  7  and  6  betreffen  vor  allem  den  Inhalt  der  Ideenassoziation  and 
kOnnen  insofem   aach   als  inhaltliche  StOrangen  der  Ideenassoziation 
bezeichnet  werden.  — 

Geht  man  nicht  von  den  Eigenschaften  der  normalen  Assoziationen, 
sondem  von  der  Einteilang  der  letzteren  bei  der  Einteilang  der  Asso- 
ziationsst5rangen  aas,  so  h&tte  man  StOrangen  der  einfachen  Re- 
produktion  and  StOrungen  der  Neakombination  der  Vorstellangen 
za  unterscheiden.  Bei  den  ersteren  handelt  es  sich  daram,  daS  eine 
der  Vergangenheit  angehOrige  Vorstellang  oder  Vorstellangsreihe  in- 
folge  von  AssoziationsstOrungen  nicht  normal  reprodaziert  wird,  bei  der 
zweiten  darum^  daB  bei  der  Neakombination  der  Vorstellangen  za  Ur- 
teilen  etc.  St(5rungen  aaftreten  (so  z.  B.  bei  Wahnvorstellongen). 

Im  folgenden  wird  die  obige  Einteilang  zugrunde  gelegt,  jedoch 
im  einzelnen  stets  auch  die  letzterwahnte  doppelte  Form  der  Assozia- 
tionstiltigkeit  berticksichtigt  werden. 

Dazu  kommen  noch  die  speziellen  StOnmgen,  welche  den  ersten  Akt, 
mit  welchem  die  Ideenassoziation  Uberhaapt  beginnt,  das  Wiedererken- 
nen  and  das  Aafmerken,  befallen.  Wir  beginnen  die  Besprechang  der 
StOrangen  der  Ideenassoziation  mit  den  Storangen  des  Wiedererkennens. 

StOrangen  des  Wiedererkennens. 
Das  Wiedererkennen  besteht  darin,  daB  eine  Empfindang  E  nach 
dem   Prinzip   der  Ahnlichkeitsassoziation  eine   Vorstellang  V   hervor- 
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roA,  welche  das  Ermnerungsbild  frttherer  fihnlicher  oder  gleicher  Emp- 
find^ngen  ist 

Das  Wiedererkennen  ist  aufgehobeii;  resp.  ge8t($rt  in  folgenden  Fallen: 

1.  Infolge  von  Dlnsionen. 

2.  Infolge  Fehlens  der  erforderlichen  Erinnerungsbilder. 

3.  Infolge  von  Walmvorstellongen. 

4  Infolge  allgemeiner  hochgradiger  Verlangsamung  der  korti- 

kalen  Assoziationen. 
5.  Infolge  yon  InkohHrenz  der  Ideenassoziation. 

1.  Bei  der  Dlosion  entspricht  die  Empfindang  dem  Reiz  nicht,  der 
letztere  wird  infolgedessen  sehr  oft  nicht  oder  nicht  richtig  erkannt 
Im  letzteren  Fall  sind  an  der  Illnsion  and  dem  Verkennen  sehr  oft 
Wahnvorstellongen  beteiligt 

2.  Die  StOrung  des  Wiedererkennens  infolge  des  Fehlens  von  Er- 
innerongsbildem  kann  sich  auf  ein  einziges  Sinnesgebiet  beschrtinken. 
So  kann  z.  B.  der  Verlnst  der  optischen  Erinnerungsbilder  die  isolierte 
Aufhebong  des  optischen  Wiedererkennens  zurFolgehaben:  die  E^ranken 
sehen  noch,  erkennen  aber  nicht  wieder,  was  sie  sehen.  Man  bezeichnet 
diese  spezielle  St(Jrung  des  Wiedererkennens  als  Seelenblindheit 
Von  dieser  sowie  von  den  analogen  Zustanden  der  Seelentaubheit  etc. 
ist  friiher  bereits  ausftihrlich  die  Rede  gewesen.  Auch  die  allgemeinen, 
d.  \l  alio  Sinnesgebiete  betreffenden  St5rangen  des  Wiedererkennens, 
welche  durch  den  diffusen  Verlust  oder  die  mangelhafte  Bildung  der 
sinnlichen  Erinnemngsbilder  bedingt  sind,  wnrden  bereits  erwahnt.  Sie 
sind  namentlich  ftlr  den  angeborenen  Schwachsinn  charakteristisch. 
Dabei  ist  es  keineswegs  notwendig,  daB  ein  bestimmtes  znsammen- 
gesetztes  Erinnemngsbild  bis  auf  die  letzte  Spur  zagninde  geht, 
vielmehr  handelt  es  sich  oft  nur  am  eine  pathologische  Verblassung 
desselben. 

3.  Wahnideen  hindem  das  Wiedererkennen  dadarch,  dafi  sie  die 
normale  Vorstellang  V  ^  im  Kampf  der  Ideenassoziation  zarttckdrangen. 
Es  handelt  sich  also  am  eine  wahnhafte  Falschung  des  Assoziations- 
prozesses. 

4  Bei  den  hOheren  Graden  der  Denkhemmang,  d.  h.  der  Verlang- 
samang  der  Ideenassoziation,  ist  auch  das  Wiedererkennen  regelmafiig 
▼erlangsamt  and  erschwert  In  den  hOchsten  Graden  bleibt  es  vOllig 
aas.  Die  Sinnesempfindong  ist  also  in  solchen  Fallen  vOllig  normal 
and  aach  das  zagehOrige  Erinnemngsbild  gut  erhalten,  aber  die  Er- 
regung  der  Erinnerungszellen  von  den  Sinneszellen  aus  geht  so  langsam 
Ton  statten,  dafi  es  gar  nicht  oder  nur  spat  zu  dem  Akt  des  Wieder- 

Ziehen,  PsychUtrle.    8.  Anfl.  6 
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erkennens  kommt    Zu  einem  Verkennen  oder  Verwechseln  kommt  es 
dabei  meist  nicht 

5.  Wenn  die  Ideenassoziation  tlberhaupt  ihren  Zusammenhang  ver- 
loren  hat;  so  spricfat  man  von  Dissoziation  oder  Inkoharenz  (Ver- 
wirrtheit).  Als  Teilerscheinong  der  allgemeinen  Inkoharenz  findet  man 
regelmaBig  auch  eine  StOrung  des  Wiedererkennens.  Solche  Kranken 
verwechseln  die  Personen  ihrer  Umgebung  ebenso  wie  die  einfachsten 
Gegenstande.  Dehnt  sich  diese  allgemeine  Verkennung  auch  auf  Anfent- 
haltsort,  Datum  und  Personen  der  Umgebung  aus^  so  entsteht  das 
wichtige  Symptom  der  Unorientiertheit  Der  eigentUmliche  Affekt- 
zustand;  welcher  die  letztere  begleitet;  ist  die  Ratlosigkeit  Man 
k5nnte  oft  glauben^  dafi  solche  St5rungen  des  Wiedererkennens  durch 
Halluzinationen  oder  wenigstens  durch  Illusionen  bedingt  sein  mtissen. 
Dies  ist  unrichtig.  Halluzinationen  und  Illusionen  konnen  vOllig  fehlen. 
Ebenso  liegt  oft  die  irrtUmliche  Annahme  nahO;  man  habe  es  mit 
einem  Paraphasischen  zu  tun,  weil  der  Kranke  die  ihm  vorgelegten 
Gegenstande  falsch  bezeichnet  Dabei  ist  jedoch  eine  Paraphasie  im 
gew5hnlichen  Sinne  nicht  vorhanden.  Der  Kranke  bezeichnet  die 
Gegenstande  falsch ^  weil  seine  Sinnesempfindungen  infolge  der  all- 
gemeinen Inkoharenz  auch  auf  sprachlichem  Gebiet  falsche  Assozia- 
tionen  auslgsen.  Will  man  diese  St(5rung  in  der  Bezeichnung  der 
Gegenstande  in  das  Ubliche  Schema  der  aphasischen  St5rungen  ein- 
fUgeU;  so  hatte  man  sie  als  transkortikale  Paraphasie  zu  bezeichnen. 
Sie  ist  bald  funktionell  und  heilbar^  bald  durch  organische  ZerstOrung 
von  Assoziationsfasern  bedingt  und  unheilbar. 

Das  Syraptom  des  Yerkennens  von  Gegenstanden  oder  Personen  ist  jeden- 
falls  ein  ungemein  vieldeutiges  and  bedarf  stets  einer  genauen  Analyse.  Die  ver- 
schiedenen  MOglichkeiten,  welche  fttr  die  letztere  in  Betracht  kommen,  soUen  an 
einem  bestimmten  Beispiel  von  Personenverwechslnng  dargelegt  werden.  Eine 
Kranke  begrtlBt  den  Arzt  als  ihren  Ehemann.  Diese  Personenverwechslnng 
kann  beruhen: 

1  a  auf  einer  unvermittelten  Illusion:  d.  h.  die  Kranke  sieht  im  fraglichen 
Augenblick  tatsachlich  die  Zuge  des  Arztes  so  verandert,  daB  sie  denen  ihres 
Gatten  gleichen; 

1  b  auf  einer  illusionaren  Auslegung  oder  vermittelten  Illusion:  die  Kranke 
sieht  die  Zuge  des  Arztes  ebenso  verandert,  aber  die  Transformation  der  Emp- 
iindung  ist  unter  dem  EiniluB  einer  bestimmten  Wahnidee  zustande  gekommen; 
die  Kranke  wahnt,  der  Arzt  sei  ihr  Ehemann,  und  dieser  Wahn  bestimmt  die 
Illusion; 

2.  auf  Fehlen  oder  Undeutlichkeit  der  in  Frage  kommenden  Erinnerungs- 
bilder:  das  Erinnerungsbild  des  Gatten  hat  bei  der  Kranken  so  sehr  an  Dentlich- 
keit  oder  Scharfe  eingebtlfit,  daB  es  in  der  Ideenassoziation,  speziell  bei  dem 
Wiedererkennen  falsch  angewandt  wird.  Diese  Form  der  Personenverwechslnng 
ist  bei  dem  Schwachsinn  am  haufigsten. 

3.  auf  einer  Wahnvorstellung  ohne  Illusion:  die  Kranke  sieht  den  Arzt  so, 
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wie  er  tatsachlich  aussieht,  and  trotzdem  >  erklart  sie  denselben  f lir  ihren  Gatten. 
Dabei  kann  diese  Wahnyorstellang  in  der  verschiedensten  Weise  entstanden  sein. 
Die  tatBachliche  Unahnlichkeit  wird  in  solchen  F&Uen  von  der  Kranken  ignoriert 
Oder  durch  allerhand  Hjpothesen  zn  erklaren  yersncht;  so  gibt  die  Eranke  an, 
ihr  Ehemann  mtisse  sich  wohl  verkleidet  haben  oder  verwandelt  worden  sein  a. 
dergl.  m.  Znweilen  sagt  die  Kranke  auch  direkt,  die  Unahnlichkeit  sei  ihr  ratsel- 
haft,  aber  an  der  Identitat  kOnne  sie  nicht  zweifeln; 

4.  anf  allgemeiner  Inkoharenz:  die  Personenverwechslung  ist  hier  nur  die 
Teilerscheinnng  der  allgemeinen  Dissoziation.  Dementsprechend  wechselt  sie  von 
Minute  zu  Minute,  wfihrend  die  unter  1—3  aufgeftthrten  Personenverwechslungen 
stabiler  zu  sein  pflegen. 

Endlich  ist  zu  berticksichtigen,  daB  yiele  Eranke ,  wie  sie  bei  eindringlichem 
Fragen  nachtraglich  selbst  zngestehen,  „Theater  spielen'',  d,  h.  trotz  besseren 
Wissens  ihrer  Umgebung  falsche  Namen  beilegen.  Namentlich  bei  der  heiteren 
Exaltation  des  Maniakalischen  ist  dies  recht  haufig.  Gelegentlich  kommt  es  jedoch 
aach  ohne  Affektanomalie  auf  Gmnd  pl5tzlicher  Einfalle  oder  auf  Grnnd  impera- 
tiver  Stimmen  („tu',  als  ware  es  der  nnd  der!")  vor.  Auch  wird  man  selbstver- 
standlich  stets  erwagen  milssen,  ob  die  Sehscharfe  intakt  ist.  Die  Personenver- 
kennungen  mancher  Alkoholisten  beruhen  z.  B.  nicht  immer  auf  Illusionen  oder 
Aflsoziationsstdrungen,  sondem  zum  Teil  auch  auf  Sehst5rungen  infrakortikalen 
Ursprungs,  sei  es  im  Bereich  der  Opticusbahn,  sei  es  im  Auge  selbst. 

Seltener  kommt  es  vor,  daB  eine  Eranke  ihre  Angeh5rigen  auf  Grund  von 
Wahnvorstellungen,  bei  Abwesenheit  von  Illusionen,  nicht  als  solche  erkennt. 

£me  eigenartige  StOrong  des  Wiedererkennens  wird  als  „identi- 
fizirende  Erinnerungstauschung^  oder  ^Empfindnngsspiege- 
lung"  bezeichnet  Der  Kjranke  glaubt  falschlich  die  Situation,  in  welcher 
er  sich  jetzt  befindet,  mit  alien  Details  bereits  frllher  einmal  erlebt  zu 
haben*  So  erzahlte  ein  chronischer  Alkoholist  kurz  nach  seiner  Aufnahme, 
er  habe  vor  6  Jahren  bereits  eine  ganz  analoge  Einlieferung  in  dieselbe 
Anstalt  erlebt,  er  sei  damals  in  demselben  Zimmer  untergebracht,  von 
demselben  Arzt  untersucht  worden  und  mit  denselben  Kranken  zusam- 
mengewesen.  Auch  weiterhin  blieb  er  fest  bei  dieser  Behauptung,  die 
jeder  tatsachlichen  Unterlage  entbehrte,  stehen.  Auch  bei  dem  ge- 
sunden  Menschen,  namentlich  in  der  Jugend,  kommen  solche  identi- 
fizirende  Erinnerungstauschungen  gelegentlich  in  Zustanden  schwerer 
korperlicher  oder  geistiger  Ersch^pfung  vor.  So  erzahlt  z.  B.  Anjel, 
daB  er  nach  langem  Umherwandern  in  einer  Bildergalerie  schliefilich 
bei  dem  Betreten  eines  noch  nicht  besuchten  Saales  den  unwidersteh- 
lichen  Eindruck  gehabt  habe,  dafi  ihm  alle  dort  aufgeh&ngten  Gemlllde 
schon  bekannt  seien.  In  der  Regel  tritt  die  Tauschung  plOtzlich  auf, 
um  fast  ebenso  pl5tzlich  zu  verschwinden.  Am  haufigsten  sind  diese 
StOrungen  des  Wiedererkennens  bei  der  Paranoia  und  zwar  speziell 
bei  der  Paranoia  auf  alkoholistischer  Basis  sowie  bei  epileptischen 
Psychosen.    Auch  als  Prodromalsymptom  der  chronischen  Paranoia  tritt 

1  DaB  stets  auch  an  die  MOglichkeit  einer  wirklichen  Ahnlichkeit  gedacht 
werden  muB,  ist  selbstverstandlich. 
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ede  gelegentlich  anf.  Mitanter  besteht  die  Tauschung  aach  darin^  daS 
der  Eranke  angibt,  die  Situation;  in  welcher  er  sich  befindet^  sei  ihm 
frilher  schon  einmal  erz&hit  worden  oder  in  einem  Buche  vorgekommen. 
Mit  dieser  identifizierenden  Erinnerungstauschong  haben  die  viel 
hlUifigeren  Angaben  mancher  Eranker,  namentlich  vieler  Alkoholisten 
im  Delirium  tremens,  daB  sie  tiberall  yon  Bekannten  umgeben  seien^ 
gar  nichts  zu  tun.  Die  letzteren  Personenverwechslungen  beruhen  viel- 
mebr  fast  stets  auf  wirklichen  Illusionen  oder  Wahnvorstellungen  oder 
Inkob&renz  oder  endlich  undeutlichen  Sinneswahmehmungen. 

St5rungen  des  Aufmerkens.^ 
Die  Zahl  der  Reize,  welche  in  einem  gegebenen  Angenblick  gleichzeitig  auf 
nnsere  SinnesflHchen  einwirken  and  Empfindongen  erzengen,  ist  meist  sehr  grofi. 
Unser  Gesichtsfeld  stellt  eine  grofie  Summe  zahlreicher  einzelner  Gesichtsempfin- 
dongen  dar.  Yon  diesen  letzteren  Ziehen  nar  einige  wenige,  meist  nnr  eine  ein- 
zige  nnsere  Aufmerksamkeit  anf  sich.  Dieses  Anfmerken  auf  eine  von  vielen 
gleichzeitigen  Empfindnngen  ist  nicht  etwa  als  eine  ganz  nene,  geheimnisvolle 
Seelent&tigkeit  anfzufassen,  sondem  bedeutet  einfach  nnr,  daB  von  den  vielen 
Empfindnngen  nnr  eine  Vorstellnngen  weckt  nnd  damit  bestimmend  anf  den 
Gang  nnserer  Ideenassoziationen  einwirkt.  Dies  Anfmerken  ist  anch  in  keiner 
Weise  in  dem  gewOhnlichen  Sinne  willkUrlich,  sondem  ganz  bestimmte  Faktoren 
entscheiden  fiber  die  Richtang  unserer  Anfmerksamkeit,  d.  h.  also  darOber,  welche 
von  den  vielen  gleichzeitigen  Empfindnngen  den  Vorstellnngsablanf  bestimmt. 
Sokher  Faktoren  existieren  vier.  Erstens  ist  die  Intensit&t  der  nm  die  Anfmerk- 
samkeit konkurrierenden  Empfindnngen  von  wesentlicher  Bedeutnng.  Ein  beson- 
ders  helllenchtender  Gegenstand  im  Gesichtsfeld  wird  uns  gewOhnlich  besonders 
anflfallen  nnd  nnsere  Anfmerksamkeit  anf  sich  Ziehen.  Zweitens  kommt  die  tTber- 
einstimmung  mit  einem  latenten  Erinnemngsbild  in  Frage.  Die  Gegenstiinde  in 
der  Peripherie  des  Gesichtsfelds  mfen  Gesiehtsempfindnngen  von  geringer  Dent- 
liobkeit  hervor;  daher  ist  die  Ubereinstimmnng  mit  den  zngehOrigen  Erinnemngs- 
bUdem  gering,  nnd  infolgedessen  ist  nnsere  Aufmerksamkeit  in  der  Regel  nur 
anf  die  in  der  Mitte  des  Gesichtsfelds  gelegenen,  auf  der  Macula  lutea  abgebil- 
deten,  dentlichen  Objekte  gerichtet.  Ein  drittes  Moment  ist  der  Gef tthlston  der 
Empfindnngen.  Solche  mit  starkem  Gef Qhlston  erregen  die  Aufmerksamkeit  leichter 
als  solche  mit  schwachem.  So  kann  ein  leiser  Akkord  inmitten  zahlreicher  lau- 
terer  Ger&usche  nnsere  Anfmerksamkeit  erregen.  Als  vierter  Faktor  kommt  end- 
lich die  Konstellation  der  latenten  Vorstellungen  in  Betracht  Ich  gehe  z.  B. 
spazieren:  dabei  werden  fortw&hrend  zahllose  Gesichtsempfindungen  in  mir  erweckt. 
Je  nachdem  nun  z.  B.  die  Vorstellung  mir  etwa  begegnender  SpaziergHnger  bei 
mir  leicht  erweckbar  vorhanden  ist  oder  wegen  Uberwiegens  anderer  Gedanken 
vOllig  gehemmt  wird,  wird  die  Gesichtsempfindung  eines  begegnenden  Freundes 
oder  Fremden  meine  Aufmerksamkeit  erregen  und  meine  weiteren  Vorstellungen 
nnd  eventuell  auch  Bewegungen  bestimmen,  oder  ich  werde  zerstreut  und  acht- 
los  an  dem  Begegnenden  vorubergehen  nnd  z.  B.  der  Gesichtsempfindung  der 
Landschaft,  welcher  meine  latente  Vorstellnngskonstellation  vielleicht  gUnstiger 
ist,  meine  Aufmerksamkeit  zuwenden.  Die  Gesichtsempfindung  des  Freundes  kann 
unter  Umstanden  noch  so  scharf  und  intensiv  und  noch  so  gefUhlsstark  seiniin- 
folge  einer  ungiinstigen  Konstellation  der  latenten  Vorstellungen  oder,  anders 

1  Leitf.  d.  phys.  Psych.    7.  Aufl.  S.  205. 
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anBgedrflckt,  infolge  der  geringen  Energie  der  latenten  Yorstellang  des  Freandes 
aberwiegen  andere  Empfindungen  and  bestiminen  den  Ablanf  meiner  Vorstellongen. 
Speziell  bei  dem  sog.  „Snchen''  und  der  ^gespannten  Erwartung''  spielt  diese 
Konstellation  die  Haaptrolle. 

Die  normale  Aofmerksamkeit  ist  dadnrch  charakteriaiert^  daS 

1)  ein  Reiz,  bzw.  die  von  ihm  vemrsachte  Empfindung  bei  einer  ge- 
wissen  Intensit&t  die  Anfmerksamkeit  bestimmt,  d.  h.  Vorstellangen  weckt 

2)  dafi  andere  interkurrente  Reize  (Nebenreize)  die  Aufmerksam- 
keity  solange  sie  unter  einer  gewissen  Intensitfit  bleiben^  von  dem  ersten 
Reiz  (Hauptreiz)  nicht  abzulenken  verm5gen. 

Die   erste  Eigenschaft  kann  man  als  die  ^^[eckbarkeit  der  Auf- 
merksamkeit  fVigilitat\  die  zwejta  flJk  die  JHjEtftfajfcdgkeit .  der  Sufmerf 
'samkeit  rTenazita<Li_bezeichnen.     Beide  stehen  in  einem  unverkenn- 
baren  Antagonismus  zu  einander:   starkes  Haften  an  dem  Hauptreiz 
setzt  eine  geringe  Vigilitat  ftkr  Nebenreize  voraas  and  umgekehrt 

Die  wichtigsten  krankhaften  St5rungen  der  Vigilitat  der  Anf- 
merksamkeit^ sind: 

1.  Die  Herabsetzang  der  Vigilit&t  Oder Hypovigilitat  Diese 
aufiert  sich  darin,  dafi  keine  von  den  vielen  gleichzeitigen  Empfin- 
dungen des  jeweiligen  Augenblicks  Vorstellungen  in  normaler  Intensit&t 
und  Menge  erweckt  Am  sinnesf&Uigsten  &ufiert  sich  diese  StOrung  dann, 
daB  der  Ejranke  Fragen,  welche  man  ihm  vorlegt,  nicht  beantwortet 
und  Aufforderungen^  welche  man  an  ihn  richtet^  nicht  nachkommt:^) 
er  beachtet  dieselben  ttberhaupt  nicht,  sie  regen  keine  Vorstellungen 
und  daher  keine  Bewegungen  an.  Am  haufigsten  ist  diese  Hypovigili- 
tiit  bei  der  allgemeinen  Denkhemmung.  Wie  alle  Assoziationsakte  ist 
auch  das  Auimerken  bei  dieser  so  ^erlangsamt,  dafi  es  vOUig  zu  fehlen 
scheint  Auch  Eranke,  welche  ganz  unter  dem  EinfluG  einer  einzigen 
sinnlich  lebhaften,  gefUhlsstarkenHalluzinationoder  einer  ttbermachtigen, 
von  starken  GeftihlstQnen  begleiteten  Wahnvorstellung  stehen ,  zeigen 
eine  Hjpovigilit&t  fbr  die  normalen  Empfindungen.  Es  erklart  sich  dies 
nach  dem  Obigen  eben  einfach  daraus,  dafi  die  vier  die  Anfmerksam- 
keit bestimmenden  Faktoren  ftlr  die  Halluzination,  bzw.  Wahnvorstel- 
lung giinstiger  liegen  als  fbr  irgend  eine  der  normalen  Empfindungen. 
Ungemein  haufig  ist  endlich  eine  erhebliche  Hypovigilitat  bei  vielen 
Schwachsinnigen.  Die  Ursache  derselben  ist  hier  ofi*enbar  darin  zu 
suchen,  dafi  die  Zahl  der  verftkgbaren  Erinnerungsbilder  und  der  ab- 
gestimmten  Assoziationsbahnen  zu  gering  ist    Die  Tenazitat  kann 

i  lit:  Ribot,  La  psychologie  de  Tattention,  3.  Anfl.  Paris  1880;  Sante  de 
Sanctis,  L'  attenzione  e  i  saoi  distnrbi,  Roma  1896. 

3  Die  GehOrsempfindnng  einer  Frage  oder  Aufforderung  ist  bei  dem  Geistes- 
gesanden  im  Wettstreit  der  Empfindungen  am  die  Anfmerksamkeit  fast  stets  die 
obsiegende. 
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dabei  herabgesetzt  oder  gesteigert  sein.  Herabgesetzt  ist  sie  z.  B.  oft 
bei  der  darch  Denkhemmung  bedingten  HTpovigilitat,  gesteigert  bei 
der  durch  intensive  Halluzinationen  bedingten  Hypovigilitat,  und  zwar 
bezieht  sich  diese  Steigerang  speziell  auf  die  halluzinatorischen  Emp- 
findungen.  Wenn  Vigilitat  und  Tenazitat  herabgesetzt  sind^  spricht 
man  von  Aprosexie. 

2.  Die  Steigerung  der  Vigilitat  oder  Hypervigilitfit.  Die- 
selbe  besteht  darin^  dafi  selbst  sehr  schwache  Reize^  bzw.  Empfindungen 
Vorstellnngen  erwecken^  d.  h.  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  da6  daninter  in  der  Kegel  die  Tenazitat  leidet 
Wahrend  normalerweise  eine  Empfindung  siegt  and  fUr  langere  Zeit 
den  Vorstellungsablauf  bestimmt,  ist  bei  der  in  Rede  stehenden  StOrung 
die  Aufmerksamkeit  zersplittert:  im  ersten  Augenblick  zieht  diese 
Empfindung  die  Aufmerksamkeit  auf  sich;  im  nUchsten  Augenblick  be- 
reits  eine  andere.  Selbst  ganz  schwache  Empfindungen  erregen  die  Auf- 
merksamkeit Es  kommt  infolgedessen  bei  solchen  Eranken  zu  keiner 
vollstftndigen,  einheitlichen  Vorstellungsreihe:  neue  Empfindungen  er- 
regen stets  Vorstellnngen,  welche  die  von  der  ersten  Empfindung  an- 
geregte  Vorstellungsreihe  unterbrechen.  Richtet  man  an  solche  Kranke 
eine  Frage,  so  antworten  sie  zunachst  der  Frage  entsprechend.  Aber 
sie  haben  den  antwortenden  Satz  noch  nicht  beendet;  so  zieht  eine  be- 
liebige  andere  GehQrs-  und  Gesichtsempfindung  ihre  Aufmerksamkeit 
ab.  Sie  h5ren  z,  B.  ein  beliebiges  Gerausch,  oder  ihr  Blick  fallt  auf 
irgend  ein  Detail  der  Umgebung,  sei  es  die  Uhrkette  des  Arztes  oder 
eine  zufallige  Bewegung  desselben,  und  sofort  ist  die  Frage  vergessen, 
und  der  Kranke  unterbricht  sich  oft  mitten  im  Satz,  um  tlber  die  Kette 
oder  die  Bewegung  irgend  eine  Bemerkung  zu  machen.  Die  Aufmerk- 
samkeit jagt  von  Empfindung  zu  Empfindung,  ohne  je  an  einer  einzelnen 
l&nger  zu  haften.  Die  Hypervigilitat  in  dieser  Verbindung  mit  Hypo- 
tenazitllt  wird  auch  als  Hyperprosexie  bezeichnet. 

Die  Hyperprosexie  ist  am  haufigsten  eine  Teilerscheinung  der  all- 
gemeinen  BeschleuDigung  der  Ideenassoziation  oder  Ideenflucht.  Bei 
dieser  jagen  sich  die  Vorstellnngen.  Dementsprechend  wechselt  die 
Konstellation  fortwahrend,  und  damit  wird  es  unmOglich,  daB  eine  Emp- 
findung langere  Zeit  den  Vorstellungsablauf  bestimmt  Die  erhOhte 
Erregbarkeit  der  latenten  Erinnerungsbilder,  welche  der  Ideenflucht  zu- 
grunde  liegt,  kommt  auch  schwachen  Empfindungen  zu  statten.  Kleinig- 
keiten,  welche  bei  dem  Gesunden  nie  die  Aufmerksamkeit  zu  erregen 
vermOgen,  werden  fahig,  Vorstellnngen  zu  erregen  und  die  Aufmerksam- 
keit von  starken  Empfindungen  abzuziehen. 

Unabhangig  von  irgendwelcher  Beschleunigung  der  Ideenassoziation 
kommt  eine  pathologische  Zersplitterung  der  Aufmerksamkeit  zuweilen 
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bei  der  Neurasthenie  vor.  Die  Kranken  klagen,  dafi  Hire  Aufmerksamkeit 
fortwahrend  abgezogen  werde  and  so  ihr  Denken  sich  ^verzettele^.  Zu 
irgendwelcher  Konzentration  sind  solche  Kranken  zuweilen  ganz  unfahig. 

Endlich  zeigt  auch  der  Schwachsinn  nicht  selten  Hyperprosexie, 
namentlich  in  seinen  mittelschweren  and  leichteren  angeborenen  Formen. 
Die  Hyperprosexie  des  Schwachsinnigen  gleicht  durchaus  der  pbysio- 
logiscben  Hyperprosexie  mancber  Kinder.  Eine  Fixierang  der  Auf- 
merksamkeit geUngt  bei  dem  Schwacbsinnigen  oft  ebenso  wenig  wie 
bei  dem  Kinde.  Wabrend  aber  letzteres  durcb  Ubung  seine  Aufinerk- 
samkeit  allmahlicb  konzentriren  lemt,  ist  die  Hyperprosexie  des  ersteren 
in  der  Regel  anbeilbar. 

Isolierte  Stdrun'gen  der  Tenazitat  der  Aufmerksamkeit.  Eine 
Hypertenazitat  obne  erbeblicbeHypovigilitlit  findet  sicb  zuweilen  fiir 
einzebie  Halluzinationen.  Man  bezeicbnet  die  letzteren  dann  auch  als 
faszinierend*  So  erklart  es  sicb,  dafi  mancbe  Kranke  direkt  angeben, 
sie  mU£ten  auf  ihre  Stimmen  borcben.  Seltener  beziebt  sicb  dies  auf 
normale  Empfindungen.  So  sagte  mir  ein  Kranker  wOrtlicb:  ^die  Qua- 
dratform  des  Scbildcbens  auf  meinem  Notizbuch  fallt  mir  beute  so  auf, 
sonst  ware  das  nicbt  der  Fall  gewesen;  Geister  lenken  micb  darauf. 
Eine  isolierte  Hypotenazitat  obne  erbeblicbe  Hypervigilitat  kommt 
zuweilen  bei  der  Neurastbenie  vor:  die  Tenazitat  wird  bier  durcb  sto- 
rende  Zwiscbenvorstellungen  beeintracbtigt 

Aufier  diesen  quantitativen  Abnormitaten  der  Aufmerksamkeit  kommt 
eine  StOrung  der  Aufmerksamkeit  vor,  welcbe  eine  Teilerscbeinung  der 
allgemeinen  Inkobarenz  ist.  Bei  dieser  liegt  die  Stfirung  nicbt  darin, 
dafi  die  Empfindungen  in  zu  geringem  oder  zu  grofiem  Umfang  Vor- 
stellungen  anregen,  sondem  das  Krankbafte  liegt  darin,  dafi  die  Emp- 
findungen Vorstellungen  ausl5sen,  welcbe  in  keinem  Zusammenbang 
zu  ihnen  steben.  An  die  Gesicbtsempfindung  einer  goldenen  Kette 
reiben  solcbe  Kranken,  aucb  wenn  sie  die  Kette  dauemd  fixieren,  Vor- 
stellungen an,  die  zu  der  Kette  in  gar  keiner  Beziebung  steben.  Da  diese 
StOrung  des  Aufmerkens  ganz  mit  der  allgemeinen  Assoziationsstdrung 
der  Inkobarenz  zusammenfallt,  wird  sie  erst  im  folgenden  besprocben 
werden, 

Storungen  der  Ideenassoziation^  s.  str. 

€u  Storungen  der  Geflchwindigkeit  der  IdeenasBoziation. 
1.  Krankhafte  Besohleunigung  der  IdeenassoBiation  (Ideenflucht). 
Eine  absolut  scbarfe  Grenze  zwiscben  normaler  Gescbwindigkeit 
und  krankbaft  gesteigerter  Gescbwindigkeit  der  Ideenassoziation  exis- 

<  Dabei  ist  allenthalben  za  beachten,  da0  es  sich  teils  urn  einfache  Repro- 
duktionen  frGherer  Vorstellangen  and  Vorstellangsyerknttpfungen,  teils  urn  neue 
VorsteUangskombinationen  handelt. 
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tirt  nicht.  Auch  der  Gesunde  denkt  in  der  Erregimg,  namentlich  in 
der  heiteren  Erregang  rascher.  Da  anch  psychophynBche  Messongen 
bei  Geisteskranken  oft  grofien  Schwierigkeiten  begegnen,  so  ist  der  Arzt 
bei  Beurteilong  der  Geschwindigkeit  der  IdeenasBoziation  eines  Eranken 
oft  mehr  oder  weniger  auf  eine  Sch&tznng  angewiesen.  Die  hoheren 
Grade  der  Beschleonigong  des  Voretellnngsablaafs  bezeichnet  man  ak 
Ideenflucht^  die  leichteren  als  Ideenflttchtigkeit  Regelmilfiig 
betrifft  die  Beschlennigung  der  Ideenassoziation  nicht  nur  die  Anf- 
einanderfolge  der  Vorstellnngen  V^  V^  V^  etc.  untereinander,  sondem 
auch  die  Anreihnng  der  ersten  Vorstellung  (V^)  an  die  Empfindnng 
(E)  sowie  die  Ubertragong  der  kortikalen  Erregang  in  die  motorische 
Region.  Diese  beiden  Teilerscheintingen  oder  Korollarsymptome  der 
Ideenflncht  bezeichnet  man  als  Hypervigilitat  (vgl.  S.  86)  und  mo- 
torische Agitation  (Bewegungsdrang).  Eine  Teilerscheinung  der 
letzteren  ist  wiedemm  das  rasche  G^stiknlieren  and  das  rasche  Sprechen 
dieser  Kranken.  Letzteres  wird  speziell  als  Logorrhoe  (vgl.  S.  66) 
bezeichnet 

Woraaf  die  allgemeine  Assoziationsbeschleunigung  bemht;  lafit  sich 
nicht  mit  Sicherheit  angeben.  Man  kdnnte  znnachst  daran  denken, 
daS  der  Leitongswiderstand  in  den  Assoziationsfasem,  welche  von  den 
Empfindungszellen  za  den  Vorstellungszellen  fUhren^  welche  die  Vor- 
stelliingszellen  untereinander  verkntlpfen  nnd  schliefilich  von  den  Vor- 
stellungszellen zu  den  Urspmngszellen  der  Pjramidenbahn  leiten,  ver- 
mindert  sei.  Dies  ist  jedoch  kanm  die  einzige  oder  anch  nur  die 
wesentliche  Grundlage  der  Ideenflncht  Wahrscheinlicher  ist,  dafi  die 
Reprodaktion  der  Vorstellungen  selbst,  also  die  Verwandlong  des  R^'s 
in  Rv's  beschleunigt  ist  Die  latenten  Erinnerongsbilder  sind  wahr- 
scheinlich  leichter  reproduzierbar.  Es  bedarf  eines  geringeren  asso- 
ziativen  Impulses,  nm  sie  aus  ihrer  Latenz  zu  erwecken,  oder,  anders 
ausgedriickt;  sie  liber  die  psychische  Schwelle  zu  heben,  und  diese 
Weckung  oder  Hebung  vollzieht  sich  rascher  als  bei  dem  G^sunden. 
So  wird  es  verst&ndlich,  dafi  bei  dem  Ideenfltlchtigen  auch  schwache 
Empfindungen  in  raschestem  Wechsel  VorsteUungen  anregen  (Hyper- 
vigilitat), daS  die  Vorstellungen  selbst  sich  so  tiberaus  rasch  folgen 
(Ideenflncht  8.  str.),  und  da6  endlich  die  Ubertragungen  in  das  moto- 
rische Gebiet  in  gesteigerter  Zahl  und  mit  gesteigerter  Geschwindig- 
keit erfolgen  (motorische  Agitation).  Hiermit  stimmen  auch  die 
Angaben  der  Kranken  Uber  ihren  Zustand  tlberein.  Die  moisten  geben 
direkt  an,  sie  fiihlten  „ihr  Denken  in  wunderbarer  Weise  erleichtert*, 
j^alles  falle  ihnen  viel  leichter  ein",  ,,ihre  Glieder  seien  viel  beweglicher 
geworden". 

Die  Ideenflucht  ist  zunachst  ausschlielilich  eine  formale   St((mng 
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des  Denkens^  welche  den  Inhalt  des  Denkens  nicht  beeinflufit.  Sobald 
816  indes  habere  Orade  erreicht^  pflegt  sicb  fast  stets  auch  eine  Ver- 
andenmg  des  Denkinbalts  einzastellen.  Kompliziertere  Vorstellungen 
iind  VorBtellungBkompIexe  werden  nicht  mehr  oder  nor  splirlich  repro- 
dnziert  Konkrete  Begnffe^  namenilich  in  nmnittelbarer  Ankniipfiing  an 
aktaelle  Empfindongen,  tlberwiegen  mehr  and  mehr.  Der  innere  Zu- 
sammenhang  der  anfeinander  folgenden  Vorstellungen  lockert  sicL 
Die  Vorstellungen  folgen  anfeinander  auf  Grand  einer  ganz  zuf&Uigen 
Klangahnlichkeit  der  sie  bezeichnenden  Worte.  Namentlich  Keime 
und  Assonanzen  bestimmen  oft  den  VorsteUungsablauf.  Nimmt  die 
Ideenfluchtnoch  weiter  zU;  so  werden  Zwischenvorstellungen  fortwiLhrend 
liberspmngen.  Die  Eranken  kommen  vom  Hundertsten  ins  Tausendste. 
Der  yerbindende  Faden  lUsst  sich  oft  kaum  mehr  auffinden.  Dominant- 
vorstellungen  bleiben  ganz  aus.  Schliefilich  werden  die  Vorstellungen 
ohneSatzverbindunganeinandergereiht:  eskommt  nicht  mehr  zu  Urteils- 
assoziationen.  In  rasenderEile  folgen  einzelne  diskrete  Vorstellungen 
anfeinander,  bald  ohne  jegliche  erkennbare  Beziehung  untereinander, 
bald  auf  Orund  zuftUliger  Wortfthnlichkeit^  Bei  geistig  hoch  veranlag- 
ten  Individuen  wechseln  die  Vorstellungen  fortw&hrend,  bei  wenig  ver- 
anlagten  werden  dieselben  Vorstellungen  fortw&hrend  wiederholt  Die 
Oesamtheit  der  eben  beschriebenen  Verftnderungen,  welche  sich  sekun* 
d&r  in  den  h5heren  Graden  der  Ideenflucht  einstellen,  ergibt  das  Bild 
der  sekundaren  Inkoharenz,  welche  splLter  noch  ausftLhrlicher  be- 
sprochen  werden  wird. 

Man  unterscheidet  2  Hauptformen  der  Ideenflucht|  die  prim&re 
Ideenflucht  und  die  sekund&re  Ideenflucht  Als  primtir  wird 
diejenige  Ideenflucht  bezeichnet,  welche  nicht  auf  ein  anderweitiges 
psychopathologisches  Symptom  zuriickgefUhrt  werden  kann.  Wenn 
ein  Kranker  gehaufte  raschwechselnde  Halluzinationen  hat  und  ent- 
sprechend  diesem  raschen  Wechsel  der  Halluzinationen  rasch  denkt  und 
sprichty  so  ist  eine  solche  Ideenflucht  sekundar:  sie  lafit  sich  eben  auf 
die  rasch  wechselnden  Halluzinationen  zwanglos  zurilckftLhren.  Das 
Erankhafte  liegt  hier  in  den  Halluzinationen,  nicht  in  der  Ideenflucht; 
letztere  ist  vielmehr  nur  die  natUrliche,  physiologische  Konsequenz  der 
ersteren.  Aufier  Halluzinationen  kdnnen  gelegentlich  auch  gehaufte 
Wahnideen  zu  sekundlLrer  Ideenflucht  fUhren,  und  endlich  ftlhren  auch 
vereinzelte  Halluzinationen  und  Wahnideen,  wofem  sie  von  starken 
potitiven  oder  auch  negativen  GefUhlstOnen  begleitet  sind,  oft  zu  sekun- 

1  Ein  Beispiel  inkoharenter  hoobgradiger  Ideenflucht  ist  z.  B.  folgende  Asso- 
ziationsreihe:  ,,20.  September  —  Septnagesima  —  20.  Jabrhnndert  —  das  kommt 
dayon,  wenn  man  die  Zeit  nicht  im  Kopfe  hat  —7x8  macbt?  —  GroBmacht  — 
Machte  (Mftgde?)  Dienstlente*"  etc. 
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darer  Ideenflucht;  so  kann  ein  halluzinatorisch  gehOrtes  Scbimpfwort 
oder  der  Zom  ttber  eine  wahnhafte  Verfolgung  zu  voriibergehender 
sekundarer  Ideenflucht  und  Logorrhoe  fiihren.  Aach  diese  sektindare 
Ideenflucht  stellt  kein  neues  Ejrankheitssymptom  dar^  sie  entspricht 
durchaus  der  durch  die  Halluzination  und  Wahnidee  hervorgerufenen 
afi^ektiven  Erregung. 

Prim  are  Ideenflacht  findet  sich  weitans  am  haafigsten  vergesellschaftet  mit 
der  friiher  besprochenen  heiteren  Verstimmnng.  Beide  gehttren  fast  unzertrenn- 
lich  zasammen,  ebenso  wie  Denkhemmung  and  traurige  Verstimmang.  tlber  das 
gegenseitige  Verhaltnis  der  Ideenflucht  nnd  der  heiteren  Verstimmnng  ist  viel  ge- 
stritten  worden.  Bald  hat  man  die  Ideenfincht  als  das  Primarsymptom  bezeichnet 
nnd  angenommen,  die  heitere  Verstimmnng  erklare  sich  ans  dem  Geftthl  der  Er- 
leichtemng  des  Vorstellnngsablanfs,  bald  hat  man  die  heitere  Verstimmnng  als 
das  Prim&rsymptom  anffassen  wollen  nnd  anf  den  oben  erwahnten  psychologischen 
Satz  hingewiesen,  dafi  positive  GeftthlstOne  anch  bei  dem  Gesunden  den  Vor- 
stellungsablauf  beschleunigen.  Bei  der  let^teren  Annahme  wUrde  die  primSre 
Ideenflucht  ttberhanpt  ans  der  allgemeinen  Psychopathologie  fast  ganz  ansznweisen 
sein.  Eine  nnbefangene  Beobachtung  derjenigen  Eranken,  welche  beide  Symptome 
—  Ideenflucht  nnd  Hyperthymic  —  gleicbzeitig  darbieten,  lehrt,  dafi  meist  beide 
Symptome  durchaus  koordiniert  sind.  Gebildete  Kranke  geben  wahrend  ihrer 
Krankheit  und  auch  nach  ihrer  Genesnng  retrospektiv  oft  ganz  unzweidentig  an, 
beides  —  Ideenflucht  und  Hyperthymie  —  habe  sich  gleichzdtig  eingestelli  Im 
folgenden  wird  diese  Auffassung  denn  auch  stets  zugmnde  gelegt  werden  und 
demnach  sowohl  die  Ideenflucht  wie  die  Hyperthymic  in  alien  diesen  Fallen  als 
prim  ares  Symptom  aufgefafit  werden.  Dabei  muB  bei  dem  jetzigen  Stand  unserer 
Kenntnis  die  Frage  offen  bleibeUi  worauf  die  Haufigkeit  des  gemeinschaftlichen 
Vorkommens  von  Ideenflucht  und  heiterer  Verstimmung  beruht.*  Wir  kOnnen 
einstweilen  nur  sagen,  dafi  diejenigen  atiologischen  Krankheitsmomente,  welche 
die  Keproduzierbarkeit  der  Vorstellungen  erhOhen  und  so  znr  Ideenflucht  ftthren, 
auch  ein  Uberwiegen  der  positiven  GefuhlstOne  und  damit  eine  pathologische  Hyper- 
thymic bedingen. 

Abgesehen  von  der  oben  beschriebenen  primaren  Ideenflucht,  welche  sich 
mit  heiterer  Verstimmung  vergesellschaftet,  kommt  ab  nnd  zu  —  jedoch  erheblich 
seltener  —  primare  Ideenflucht  auch  ohne  Affektstttrung,  speziell  ohne  heitere 
Verstimmung  vor.  So  namentlich  bei  der  Neurasthenie.  Solche  Kranken  klagen 
dem  Arzt  geradezu,  daB  ihr  Denken  sich  in  qualvollster  Weise  ttberhaste.  Bald 
sind  es  Reminiszenzen,  die  in  fliegender  Eile  stundenlang  dem  Kranken  durch 
den  Kopf  schwirren  (^Reminiszenzenflucht"),  bald  sind  es  hausliche  Angelegen- 
heiten  oder  Tagesfragen,  gleichgttltige  oder  interessante,  an  welche  die  Ideenflucht 
ankniipft.  Der  Kranke  empfindet  die  Beschleunigung  der  Ideenassoziation  hier 
stets  als  einen  qualvoUen  Zwang,  welchem  er  vergebUch  zu  widerstehen  .versucht. 

2.  Krankhafte  Verlangaamung  der  IdeenasBoaiation. 

(Denkhemmung.) 

Ebenso  wie  die  Beschleunigung  der  Ideenassoziation  beschrankt 

sich   auch   die  Verlangsamung  der  Ideenassoziation  nicht  auf  die  An- 

einanderreihung  der  Vorstellungen  unter  sich,  sondem  betriflft  auch  die 

1  Ziehen,  Physiologische  Psychologic  der  Geftthle  und  AflTekte.  Natur- 
forschervers.  z.  Cassel  1903. 
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Anknilpfung  der  ersten  Vorstellung  an  die  Empfindung  (von  V  ^  an  E) 
nnd  die  SchluGiibertragung  der  kortikalen  Erregung  in  die  motorische 
Region.  Hieraus  resultieren  zwei  Teil-  oder  KoroUarsymptome  der 
Denkhemmung;  welche  man  als  ILypovigilitat  und  als  motorische 
Hemmnng  bezeichnet  Von  der  die  Denkhemmung  begleitenden 
Hypovigilitat  ist  bereits  ausfiihrlich  die  Rede  gewesen  (vgl.  S.  85).  Sie 
hangt  eng  mit  der  gleichfalls  bereits  erwahnten  Erschwerung  und  Ver- 
langsamnng  des  Wiedererkennens  zusammen,  welche  bei  keiner  erheb- 
licheren  Denkhemmung  fehlt.  Die  motorische  Hemmung  aufiert  sich 
vor  allem  in  der  Verlangsamung,  reap.  Aufhebung  der  sog.  willkiir- 
lichen  Bewegungen.  In  schwereren  Fallen  vermag  der  Kranke  nicht 
eimnal  die  einfachsten  Bewegungen,  zu  denen  er  aufgefordert  wird, 
auszufbhren.  Soil  er  einen  vorgehaltenen  Gegenstand  ergreifen,  so 
hebt  er  den  Arm  mlihsam  eben  von  der  Bettdecke  ab  und  lafit  ihn 
dann  wieder  sinken  oder  fUhrt  ihn  langsam,  unter  5fteren  Pausen  in 
unverhaltnismafiig  langer  Zeit  zu  dem  Gegenstand  hin.  Die  Sprache 
ist  verlangsamt,  oft  leicht  sakkadiert.  Muhsam  sucht  der  Kranke  die 
Worte.  Die  Phonation  ist  besonders  stark  gehemmt:  der  Kjranke  fltistert 
oder  haucht  die  Worte  kaum  vemehmlich.  In  den  schwersten  Fallen 
beschrankt  sich  das  Sprechen  auf  unverstandliche  abortive  Mund- 
bewegungen,  oder  es  kommt  zu  vOUigem  Mutismus  (Stummheit  infolge 
psychischer  St5rung).  Die  allgemeine  KOrpermuskulatur  zeigt  abgesehen 
von  der  Verlangsamung,  resp.  Aufhebung  der  Willklirbewegungen  ein 
zwiefaches  Verhalten.  Bald  besteht  eine  v5llige  Erschlaffung  aller  KOrper- 
muskeln  (=  motorische  Hemmung  mit  Resolution),  bald  besteht 
eine  allgemeine,  zuweilen  sehr  intensive  Spannung  aller  Muskeln  (=  kata- 
tonischeHemmung).  Im  ersterenFallebegegnen passive  Bewegungen 
keinem  Widerstand:  der  erhobene  Arm  fallt  schlaff  wie  der  eines  Toten, 
lediglich  der  Schwerkraft  folgend,  auf  die  Unterlage  zurtick.  Im  letz- 
teren  Fall  begegnet  der  Versuch  zu  passiven  Bewegungen  einem  mehr 
oder  weniger  grofien  Widerstand,  Zuweilen  ist  die  passive  Beweglich- 
keit  durch  die  katatonische  Spannung  fast  ganz  aufgehoben.  Da  die 
Spannung  bald  in  diesen,  bald  in  jenen  Muskeln  iiberwiegt,  so  ist  der 
K5rper  bald  in  dieser,  bald  in  jener  Stellung  fixiert  Der  Kopf  nimmt 
besonders  haufig  eine  dem  Emprosthotonus  entsprechende  Stellung  ein: 
bei  bettlilgerigen  Kranken  ist  er  daher  von  dem  Kopf  kissen  abgehoben 
and  wird  stunden-  und  selbst  tagelang  in  Schwebe  gehalten.  Seltener 
witxl  er —  dem  Opisthotonus  der  tuberkulOsen  Meningitis  entsprechend  — 
tief  in  die  Kissen  gebohrt  Die  Zahnreihen  werden  oft  so  energisch 
aufeinander  gepreBt,  daC  dem  Unerfahrenen  ein  Trismus  vorgetauscht 
wird  Die  Stim  ist  bald  in  senkrechte,  bald  in  wagerechte  Runzeln 
gelegt,   die  Augen   sind   bald  weit  aufgerissen,   bald  fest  zugeknifiFen, 
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die  Augenachsen  meist  parallel  geradeaus  gerichtet  Die  Extremit&ten 
befinden  sich  fast  ebenso  oft  in  katatonischer  Flexionsstelliiiig  wie  in 
katatonischer  Extensionsstellnng.  Es  bedarf  oft  grofier  Vorsicht,  nm 
die  Verwechselung  mit  Eontraktaren,  sowohl  organisch  bedingten  wie 
hysterischen,  zu  vermeiden.  Anfier  Resolution  and  katatonischer  Span- 
nung  (Attonitat)  findet  sich  zuweilen  als  Teilerscheinnng  der  allge- 
meinen  Assoziationshemmnng  auch  die  sog.  Flexibilitas  cerea  (s.  n.). 

Die  ganze  Trias  der  eben  anfgefUhrten  Symptome,  Hypovigilit&t  + 
Denkhemmung  +  motorische  Hemmong;  wird  anch  als  Stupor ^  be- 
zeichnet.  Kranke  in  solchem  Zustand  nennt  man  stupords.  Je  nach 
der  AuGerungsweise  der  motorischen  Hemmung  unterscheidet  man  daher 
auch  einen  Stupor  mit  Resolution  und  einen  katatonischen  Stupor. 

Wie  die  Ideenflucht  ist  auch  die  Denkhemmung  und  der  sie  ein- 
schliefiende  Stupor  bald  sekundar,  bald  primilr. 

Sekund&re  Denkhemmung  (bezw.  sekundarer  Stupor)  ist  am 
haufigsten  durch  Halluzinationen  bedingt  und  zwar  durch  Hallu- 
zinationen  beangstigenden  oder  faszinierenden  oder  imperativen  Inhalts. 
So  kannte  ich  eine  Kranke^  welche  wochenlang  regungslos  auf  einem 
Fleck  stand:  dieselbe  sprach  kein  Wort,  reagierte  weder  auf  Nadel- 
stiche  noch  auf  Anruf^  genofi  spontan  keine  Nahrung,  lieS  Kot  und  Urin 
unter  sich.  Der  Speichel  floB  ihr  aus  den  Mundwinkeln  auf  das  Kleid 
nieder.  Als  sich  sp&ter  der  Stupor  iQste^  gab  sie  an^  sie  habe  ringsum 
statt  des  Zimmerbodens  drohende  Abgriinde  gesehen  und  sich  deshalb 
nicht  zu  rtthren  gewagt,  und  auch  ihr  Denken  sei  durch  die  schreck- 
liche  Vision  „vOllig  gebunden  und  gebannt  gewesen".  In  diesem  FaUe 
war  also  der  Stupor  sekundar  durch  eine  beangstigende  Halluzination, 
resp.  Illusion  bedingt.  Andere  Eranke  sehen  den  Himmel  offen,  hOren 
EngelchQre  oder  die  gOttliche  Stimme  und  sind  durch  solche  faszi- 
nierende  Halluzinationen  wie  gebannt  Besonders  bei  Epilepsie  und 
auch  bei  Hysteric  kommt  diese  Form  des  sekundS.ren  Stupors  hftufig 
vor.  In  einer  dritten  Reihe  von  F&Uen  ist  eine  imperative  Halluzination 
als  Ursache  des  Stupors  nachzuweisen:  der  Eranke  hOrt  z.  B.  geradezu 
eine  Stimme^  welche  ihm  zuruft,  er  dUrfe  sich  nicht  riihren  oder  er  sei 
des  Todes,  und  diese  Stimme  hat  so  viel  Macht  liber  ihn,  daS  sein 
Vorstellungsablauf  und  sein  Bewegen  und  Handeln  vQllig  gehemmt  ist 
Femer  ist  auch  zu  berilcksichtigen,  daG  eine  auf  das  motorische  Qe- 
biet  beschrankte  Hemmung  in  der  frilher  erlauterten  Art  und  Weise 
durch   Bewegungshalluzinationen  vorgetauscht  werden  kann.     Ahnlich 

1  Wie  yiele  Termini  der  Psychiatrie,  ist  auch  der  Terminus  Stupor  von  den 
verschiedenen  Autoren  in  der  verschiedensten  Bcdeutung  angewandt  worden.  Wir 
brauchen  diese  Bezeichnung  ausscblieBlich  filr  den  durch  die  oben  angefUhrten 
drei  Symptome  charakterisierten  Krankheitszu stand. 
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wie  Hallmdnationen  kdnnen  endlich  auch  WahnyorsteUmigeii  analogen 
Inhalts  zuweilen  einen  sekondaren  Stupor  erzeugen.  —  Alle  diese 
Formen  des  sekond&ren  Stupors  hat  mau  auch  treffend  als  Pseudo- 
stapor  bezeichnet  und  unterscheidet  namentlich  einen  halluzinatorischen 
and  einen  wahnhaften  Pseudostupor.  In  der  Regel  ist  der  Pseudo- 
stupor  ein  katatonischer;  Resolution  ist  sehr  selten. 

Der  primilre  Stupor  (bezw. die  primare  Denkhemmung)  kommt 
h&ufig  ohne  jede  konkomitierende  AffektstOrung  von  In  dieser  Be- 
ziehung  verhalt  sich  also  die  Denkhemmung  anders  als  die  Ideenflucht, 
deren  Seltenheit  ohne  konkomitierende  Affektstdrungen  oben  hervor- 
gehoben  wurde,  Namentlich  alle  diejenigen  Psychosen,  in  deren  Atio- 
logie  ErschOpfimg  und  Uberanstrengung  eine  RoUe  spielen,  iseigen 
b&ufig  dauemd  oder  interkurrent  primare  stupordse  Zust^nde  in  den 
verschiedensten  Graden.  In  den  leichtesten  Fallen  —  z.  B.  bei  einer 
auf  dem  Boden  zerebraler  Erschdpfung  entstandenen  Neurasthenic  — 
HuSert  sich  die  Denkhemmung  nur  darin,  dafi  der  Kranke  geistige 
Arbeiten  etwas  langsamer  bewaltigt  Zuweilen  arbeitet  er  anfangs  mit 
normaler  Geschwindigkeit,  aber  nach  verhaltnismafiig  kurzer  Zeit  er- 
mtidet  er,  d.  h.  es  stellt  sich  eben  jene  Denkhemmung  ein,  welche  bei 
dem  Gesunden  erst  nach  viel  langerer  Arbeitszeit  sich  einzusteUen 
pflegt.  In  den  schwersten  Graden  erscheint  das  Denken  geradezu 
aufgehoben.  Hochgebildete  Eo'anke  vermdgen  ein  einfaches  Beispiel 
aus  dem  Einmaleins  nicht  mehr  zu  rechnen  und  geben  ihre  eigenen 
Personalien  falsch  an.  Speziell  die  komplizierteren  Vorstellungskomplexe 
pflegen  bei  dieser  Denkhemmung  am  intensivsten  betroffen  zu  sein, 
wahrend  einfachere  VorsteUungen  noch  leidlich  reproduziert  werden 
k5nnen.  Dies  fiihrt  in  manchen  Fallen  dazu,  dafi  die  Kranken  ein 
eigentUmlich  kindisches  und  albemes  Gebaren  zeigen.  Plappemd 
wiederholen  sie  immer  dieselben  Phrasen  oder  trillern  dieselben  Melo- 
dien.  Wahrend  kompliziertere  Handlungen  vollig  gehemmt  sind,  kdnnen 
einfachere  Bewegungen  noch  ausgiebig  stattfinden:  statt  einer  vQlligen 
Resolution  oder  katatonischen  Spannung  findet  man  daher  in  solchen 
Fallen  y  dafi  die  Kranken  wenigstens  stundenweise  wie  Kinder  spielen 
and  tandeln. 

Dafi  es  sich  in  solchen  Fallen,  welche  namentlich  bei  der  sog. 
Stupidit&t  und  der  Dementia  hebephrenica  vorkommen^  m'cht  um  einen 
Verlust  der  Erinnerungsbilder  handelt,  geht  daraus  hervor,  dafi  oft 
vorUbergehend  —  wenn  namlich  die  Hemmung  gelegentlich  nachlafit  — 
der  Kranke  dieselben  Fragen  richtig  beantwortet,  femer  daraus^  dafi 
bei  sehr  langem  Zuwarten  zuweilen  doch  schliefilich  eine  richtige  Ant- 
wort  auch  in  den  Zeiten  schwerster  Hemmung  erhalten  werden  kann, 
and  endlich  darauS;  dafi,  falls  Genesung  eintritt,  der  Kranke  nicht  etwa 
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alle  seine  frliheren  Kenntnisse  durch  neues  Lernen  —  etwa  wie  ein 
Kind  —  wieder  erwerben  mufi,  sondem  mit  dem  allmahlichen  oder 
plOtzlichen  Nachlafi  der  Hemmung  ohne  weitereB  wieder  in  den  Besitz 
seines  frliheren  Wissens  eintritt.  Dabei  ist  jedoch  za  berttcksichtigen^ 
daB  bei  sehr  langer  Dauer  stupor5ser  Zustande  schlieBlich  infolge 
Mangels  jeglicher  Ubung  und  Reprodaktion  auch  der  Besitzstand  an 
Erinnerungsbildem  leiden  kann.  Es  tritt  dann  eben  allmahlich  zu  der 
Denkhemmung  ein  wirklicher  Verlust  von  Erinnerungsbildem;  ein 
sog.  sekundarer  Intelligenzdefekt  (sekondare  Demenz)  hinzu.  Aus  dem 
scheinbaren  Schwachsinn  wird  ein  wirklicher. 

AuBer  dieser  unkomplizierten  primaren  Denkhemmung  existiert  eine 
mit  Liepression  vergesellschaftete  Denkhemmung;  welche  in  fast  alien 
Punkten  das  Gegenbild  der  oben  besprochenen  primaren  mit  Exaltation 
vergesellsohafteten  Ideenflucht  darstellt  Man  hat  auch  hier  sich  viel- 
fach  gestritteU;  ob  bei  dieser  Eombination  die  Depression  oder  die  Denk- 
hemmung das  primare  Symptom  sei.  Letztere  Annahme  trifft  keines- 
falls  in  alien  Fallen  zu,  da  wir,  wie  oben  erwahnt,  Denkhemmung  zu- 
weilen  auch  ohne  gemtitliche  Depression  finden.  Aber  auch  die  erstere 
AnnahmO;  wonach  die  Depression  die  zureichende  und  einzige  Ursache 
der  Denkhemmung  ist,  ist  —  wenigstens  flir  viele  Palle  —  nicht  stich- 
haltig.  DaB  im  allgemeinen  negative  Geftihlstdne  den  Vorstellungs- 
ablauf  bei  dem  Gesunden  ebenso  wie  bei  dem  Kranken  erschweren 
und  verlangsamen,  ist  allerdings  richtig,  und  in  vielen  Fallen,  wo  Denk- 
hemmung und  Depression  koexistieren,  mag  dies  zur  Erklarung  der 
Denkhemmung  ausreichen  und  somit  die  Denkhemmung  als  sekundar, 
durch  die  Depression  bedingt,  aufzufassen  sein.  In  vielen  anderen 
Fallen  jedoch  gehen  beide  Symptome  durchaus  parallel.  MancheKranke 
geben  sogar  ^eradezu  an,  daB  die  Denkhemmung  noch  vor  der  De- 
pression vorhanden  gewesen  sei.  Oft  sind  also  beide  Symptome  als 
primiLr  und  koordiniert  aufzufassen.  Im  folgenden  wird  im  allgemeinen 
diese  Auffassung,  wonach  die  mit  Depression  vergesellschaftete  Denk- 
hemmung noch  als  primare  aufzufassen  ist,  festgehalten  werden. 

Unter  den  verschiedenen  depressiven  Affekten  verbindet  sich  weit- 
aus  am  haufigsten  die  Angst  mit  Denkhemmung.  Die  Denkhemmung 
kann  bei  dieser  fast  ebenso  hohe  Grade  erreichen  wie  bei  der  oben- 
erwahnten  Stupiditat.  Es  gibt  Kranke,  z.  B.  Melancholische,  welche 
auf  der  HOhe  der  Angst  zu  der  Multiplikation  7x8  mehrerer  Minuten 
bediirfen  und  die  Namen  ihrer  Kinder  nur  milhsam  oder  gar  nicht  auf- 
zahlen  k5nnen.  Man  bezeichnet  diese  Denkhemmung  haufig  auch 
speziell  als  Schwerbesinnlichkeit.  Das  motorische  Gebaren  dieser 
Kranken  zeigt  grofie  Verschiedenheit.  Zuweilen  findet  man  vOllige 
Resolution,  so  bei  der  hiemach  benannten  Melancholia  passiva.    Hau- 
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figer  sind  katatonische  Spannungszustande:  die  Kranken  erscheinen  wie 
,,aiigedoimert%  so  bei  der  sog.  Melancholia  attonita.  Endlich  kann 
sehr  haufig  die  motonBche  Hemmimg  vollstandig  verdeckt  werden 
dorch  die  frtther  besprochenen  Ausdrucksbewegungen  der  Angst,  also 
namentlich  das  Jammem,  das  Zupfen  an  den  Fingerbeeren,  das  Ringen 
der  Hande;  das  Wiegen  des  OberkOrperS;  das  ruhelose  Stofien  der 
Beine;  das  angstvoUe  Umherlaufen.  Die  Melancholie^  welche  fUr  alle 
diese  Zustande  das  reichste  Beobachtungsgebiet  darstellt,  zeigt  gerade 
diese  Kombination  von  Denkhemmong;  Angst  und  Angstbewegangen 
(neben  sonstiger  motorischer  Hemmung)  aufierst  haofig.  Man  bezeichnet 
diejenige  Form  der  Melancholie,  wo  dies  Verhalten  dauemd  vorherrscht, 
geradezu  als  agitierte  Melancholie  (Melancholia  agitata). 

Wahrend  die  Erkennung  der  Ideenflucht  keinerlei  Schwierigkeiten 
darbietety  ist  die  Diagnose  der  Denkhemmung  oft  sehr  schwierig. 
Die  Tatsache,  daB  ein  Ejranker  Fragen  langsam  oder  gar  nicht  be- 
antwortety  ist  stets  mehrdeutig.  £s  kann  eine  sekondare  Denkhemmung 
bedingt  durch  Hallnzinationen  oder  Wahnvorstellnngen;  es  kann  eine 
primare  Denkhemmung  ohne  Affektstdrung  (wie  bei  der  Stupiditat)^  es 
kann  eine  mit  trauriger  Verstimmung  und  Angst  vergesellschafitete; 
resp.  von  ihr  abh&ngige  Denkhemmung  vorliegen^  und  es  kann  sich 
endlich  vor  allem  ttberhaupt  um  keine  Denkhemmung  (also  eine  Re- 
produktionsstdrung),  sondem  um  einen  wirklichen  Intelligenzdefekt 
(also  einen  Defekt  des  Besitzstandes  an  Vorstellungen,  vgl.  S.  51  ff.) 
handehL    Als  unterscheidende  Merkmale  kommen  folgende  in  Betracht; 

Die  Denkhemmung  ist  grofien  Schwankungen  unterworfen;  selbst 
in  den  schwersten  F&Uen  kommen  gelegentlich  Augenblicke  oder  Stunden^ 
in  welchen  die  Hemmung  nachl&Bt,  und  dementsprechend  der  Kranke 
auffallig  richtig  antwortet  Solche  vortibergehende  Schwankungen  zeigt 
der  Schwachsinn  niemals:  er  ist  entweder  stabil  oder  progressiv. 

Die  Denkhemmung  betrifft  die  einzelnen  Vorstellungskomplexe  oft 
in  sehr  ungleichmafiiger  Weise.  Einzelne  ganz  einfache  Fragen  bleiben 
onbeantwortet;  und  andererseits  verraten  einzelne  Antworten  ein  auf- 
fJtUiges  Ma6  von  Urteilskraft  Der  wirkliche  Intelligenzdefekt  ist  hin- 
gegen  in  der  Kegel  ein  ganz  allgemeiner:  es  handelt  sich  bei  ihm  meist 
(nicht  stets)  um  eine  ziemlich  gleichmafiige  Reduktion  des  ganzen 
geistigen  Besitzstandes. 

Die  Denkhemmung  betrifft  vorzugsweise  die  einzelnen  Vorstellungen 
und  Vorstellungskomplexe^  weniger  die  Urteilsassoziationen  der  Vor- 
stellungen. So  schwer  es  diesen  Kranken  fallt,  einzelne  Vorstellungen 
und  ihre  Verkntipfung  zu  reproduzieren,  so  korrekt  sind  doch  die  Ur- 
teilsassoziationen selbst^  sobald  Uberhaupt  einmal  trotz  der  Hemmung 
die  Vorstellungen  reproduziert  worden  sind    Der  Schwachsinn  aufiert 
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sich  im  G-egenteil  ganz  vorwiegend  auch  in  den  Urteilsverbindangen 
der  Vorstellnngen.  Damit  hangt  es  znsammen,  daS  der  Ejranke  mit 
Denkhemmung  Hberhanpt  dfter  gar  nicht  als  faisch  antwortet  nnd  bei 
langem  Znwarten  scUiefilich  nicht  selten  die  Antwort  doch  richtig  findet^ 
w&hrend  der  Schwachsinnige  (Sfter  faisch  als  gar  nicht  antwortet  and  in 
der  Regel  auch  bei  gednldigstem  Znwarten  die  richtige  Antwort  nicht  trifft. 

Endlich  ist  die  Denkhemmung  fast  ausnahmslos  auch  mit  moto- 
rischer  Hemmung  verknttpft  Speziell  fiuBert  sich  dies  fast  stets  in 
sehr  sinnenfalliger  Weise  in  dem  Sprechen  des  Kranken.  Mlihsam 
und  langsam  kommen  die  Worte  liber  die  Lippen.  Bei  dem  Schwaoh- 
sinn  fehlt  die  motorische  Hemmung  meist  ganz:  das  relativ  rasche 
Sprechen  der  Kranken  kontrastiert  oft  in  auffalliger  Weise  mit  ihrem 
langsamen  Denken. 

So  wertyoll  diese  Kriterien  im  allgemeinen  sind^  so  reichen  sie 
doch  im  Einzelfall  zuweilen  zu  einer  sicheren  Entscheidung,  ob  Hem- 
mung oder  Defekt  vorliegt,  nicht  aus.  Namentlich  bei  einer  einmaligen 
Untersuchung  kann  man  mit  der  Diagnose^  ob  Hemmung  oder  Defekt, 
nicht  vorsichtig  genug  sein.  Vollends  ist  es  nicht  selten  ganz  unm5g- 
lich  zu  entscheiden,  ob  bezw.  wann  eine  Itogere  Zeit  bestehende  Denk- 
hemmung in  dem  oben  angeftihrten  Sinn  zu  einem  sekundftren  Defekt 
gefUhrt  hat 

Hat  man  den  Intelligenzdefekt  ausgeschlossen,  so  bleibt  die  weitere 
Prage  zu  entscheiden,  welche  Form  der  Denkhemmung  vorliegt  Der 
frfiher  beschriebene  charakteristische  Habitus  des  Halluzinanten  verrlit 
den  halluzinatorischen  Stupor,  resp.  die  halluzinatorische  Denkhemmung; 
der  traurige  oder  angstliche  Gesichtsausdruck  die  mit  Depression  yer- 
knlipfte  Denkhemmung.  Bei  der  primiiren  Denkhemmung  ohne  Affekt- 
anomalie,  wie  sie  bei  der  Stupiditat  vorkommt,  ftdlt  der  leere  oder 
kindische  Gesichtsausdruck  auf.  Flir  die  Denkhemmung  der  Neur- 
asthenie  ist  charakteristisch,  dafi  sie  als  Ermttdungssymptom  auftritt: 
die  ersten  Assoziationen  yollziehen  sich  relatiy  rasch,  aber  schon  abnorm 
bald  tritt  eiae  abnorme  Verlangsamung  der  Assoziation  und  schliefilich 
ein  y($lliges  Versagen  ein.  In  leichteren  Fallen  ftihrt  auch  das  direkte 
Befragen  zum  Ziel.  Dabei  ist,  wie  aus  frttheren  Ausftihmngen  sich 
ergibt,  namentlich  auf  Halluzinationen,  Wahnideen  und  Angst  zu  priifen. 
Kranke,  welche  an  unkomplizierter,  primarer  Denkhemmung  leiden, 
geben  —  wenigstens  in  den  leichten  und  mittelschweren  Fallen  —  oft 
direkt  an,  sie  „hgtten  eine  solche  Leere  im  Kopf*.* 

^  Nebenbei  sei  hier  erwahnt,  dafi  auch  bei  organischen  Psychosen  gelegent- 
lich  neben  den  Ausfallserscheinungen  der  Intelligenz  Hemmungen  auf treten  kOnnen. 
So  fiihrt  z.  B.  die  Steigerung  des  Hirndrucks  bei  Hirntumoren  fast  ausnahmslos 
zu  interknrrenten  Zustanden  von  Denkhemmung. 
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j9.  StOrongen  des  Zusammenhangs  der  IdeenassoziatioiL 

(Inkoharenz  oder  DiBBOziation.) 

Bei  dem  Geistesgesunden  folgt  aaf  eine  Vorstellimg  V  ^  stets  eine 
solche  Vorstellaiig  V  ^,  welche  zu  V  ^  in  einer  engen .  assoziatiyen  Yer- 
wandtschaft  steht  Anfierdem  wirkt  eine  Vorstellang  V^  auch  noch  auf 
die  AuBwalil  der  spateren  Glieder  der  Reihe  mit  ein  dank  der  S.  78 
beBprochenen  Konstellation.  Das  normale  Denken  ist  —  wie  oben  er- 
Ortert  —  durch  Zielvorstellungen  oder  dominierende  Yorstellungen 
cbarakteriaiert;  und  dadurch  wird  ein  Zusammenhang  hergestellt,  der  sich 
nicht  nnr  auf  zwei  Nachbarglieder  der  Reihe,  sondem  anf  langere  Vor- 
stellnngsreihen  in  toto  erstreckt  Bei  vielen  Psychosen  ftndert  sich  dies. 
Die  Femwirkung  der  Vorstellung  V^  auf  die  entfemteren  Glieder 
der  Reihe  ist  oft  abnorm  gering,  daher  fehlen  dominierende  Zielyor- 
stellungen,  der  Zusammenhang  der  ganzen  Reihe  lockert  sich.  In 
achwereren  Fallen  leidet  auch  der  Zusammenhang  der  Nachbarglieder. 
Auf  eine  Vorstellung  V^  folgt  eine  Vorstellung  V^,  welche  zu  V^  in 
gar  keiner  erkennbaren  oder  nur  in  einer  sehr  entfemten  Beziehung 
steht  Wo  diese  Anomalie  durchgangig  auftritt,  spricht  man  von  Dis- 
soziation  oder  Inkoh&renz  der  Ideenassoziation.  Ein  schwerer  Fall 
einer  solchen  Dissoziation  ist  folgender:  ich  frage  eine  Kranke  nach 
der  jetzigen  Jahreszahl,  und  sie  antwortet  mir  darauf  „blau^.  Die  Vor- 
stellung „blau^  hat  gar  keine  erkennbare  Beziehung  zu  der  Vorstellung 
„der  jetzigen  Jahreszahl"  welche  ich  durch  meine  Frage  angeregt  habe. 
In  leichten  Fallen  aufiert  sich  die  Dissoziation  nur  darin,  daB  die  Kranken 
fortwahrend  den  Faden  verlieren. 

Auch   die  Inkoharenz  der  Ideenassoziation  betrifffc  nicht  nur  die 

Verkntlpfung  der  Vorstellungen  untereinander,   sondem  auch  die  An- 

kntipfung  der   ersten  Vorstellung  an  die  Empfindung  und  die  tJber- 

tragung  der  kortikalen  Erregung  in  das  motorische  G^biet  des  Grofi- 

hims.  In  ersterer  Beziehung  kommt  es  zu  derbereitsfrUherbesprochenen 

Stdrung   des  Wiedererkennens.    Die  Kranken  verkennen  alle  Gegen- 

st&nde  und  Personen  ihrer  Umgebung.    Die  einfachsten  Objekte  werden 

falsch  bezeichnet  (Pseudoparaphasie)  und  falsch  gebraucht  (Parapraxie). 

Der  Arzt  wird  bald  fUr  diesen,   bald  fUr  jenen  gehalten.    Alle  diese 

Verkennungen  kOnnen  Minute  fiir  Minute   wechseln.    Dabei  bestehen 

oft  keinerlei  Illusionen  oder  Halluzinationen.   Gegenstande  und  Personen 

werden  in  normaler  Weise  empftinden,  nur  die  assoziative  Verarbeitung 

der  Empfindungen  (der  gesehenen  Personen,  der  gehOrten  Fragen  etc.) 

ist  eine  pathologische.    Statt  derjenigen  Vorstellungen,  welche  sich  bei 

dem  normalen  Menschen  assoziativ  an  eine  Empfindung  anreihen  und 

so  das  Wiedererkennen  und   Uberhaupt  die  Orientierung  erm5glicben, 
Ziehen,  Psyohiatrie.  8.  Anfl.  7 
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werden  bei  diesen  Kranken  entsprechend  der  allgemeinen  InkohHrenz 
ganz  unzugehdrige  Vorstellungen  angereiht  So  kommt  es  auch^  daB 
die  Kranken  auf  die  einfachsten  Fragen  nach  ihren  Personalien,  dem 
heutigen  Datum;  ihrem  Aufenthaltsort,  ihren  letzten  Erlebnisseh  falsch 
antworten.  Diese  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Inkoharenz  wird 
speziell  als  Unorientiertheit^  (vgL  S.  82)  bezeichnet 

Ganz  regelmafiig  aalSert  sich  die  Inkoharenz  der  Assoziation  auch 
in  den  Beweg^gen  der  Kranken.  Dieselben  entsprechen  weder  den 
vorliegenden  Empfindnngen  noch  den  vorausgehenden  Vorstellimgen^ 
Die  Kranken  greifen  haufig  fehl.  Handarbeiten  mifilingen  ihnen«  Der 
Gang  kann  geradezu  Ataxie  vortauschen.  In  den  leichteren  FnUen 
beschrHnkt  sich  die  StOrang  auf  ein.  planloses  Umherwandem.  Die 
sukzessiven  Bewegungen  des  Kranken  entbehren  des  inneren  Zusammen- 
hanges.  Zielvorstellungeny  welche  eine  grdBere  Reihe  von  Bewegungen 
zu  einer  komplizierten  Handlung  vereinigen^  treten  nicht  auf.  In  den 
Bchwersten  Graden  kommt  es  zu  ganz  sinnlosen  Bewegungen  ^  die 
Kranken  greifen  in  die  Luft;  werfen  sich  rQcksichtslos  umher  (Jakta- 
tionen);  verzerren  das  Gesicht.  Auch  in  der  einzelnen  Bewegung  ist 
kein  Zweck  mehr  erkennbar.  Haufig  wird  das  Bild  der  Chorea  vor- 
getauscht;  und  frUher  hat  man  solche  Falle  geradezu  als  ^^Chorea 
magna^'  beschrieben. 

Am  augenscheinlichBten  tritt  die  allgemeine  Inkoharenz  in  dem  Mienenspiel, 
dem  Sprechen  und  Schreiben  der  Kranken  hervor.  Das  Mienenspiel  pafit  nicht  zu 
dem  Inhalt  der  jeweiligen  Vorstellungen  und  Empfindungen  des  Kranken.  Zu 
den  schreckhaftesten  Vorstellungen  kann  sich  z.  B,  ein  lachendes  Verzerren  des 
Gesichtes  gesellen.  Man  bezeichnet  diese  StOrung  der  mimischen  Innervation  als 
P a r a m i m i e.  Die  transkortikale  allgemeine  Paraphasie  oder  Psendoparaphasie, 
welche  im  Gefolge  der  allgemeinen  Inkoharenz  auf  tritt,  ist  bereits  mehrfach  erwahnt 
worden.  Die  Kranken  bezeichnen  die  Gegenstande,  welche  sie  sehen,  fiihlen  etc., 
falsch,  nnd  auch  bei  dem  Spontansprechen  (ohne  Anlehnung  an  Empfindungen) 
versprechen  sie  sich  oft.  Eine  Verwechslung  dieser  dissoziativen  Paraphasie  mit 
der  dnrch  Herderkranknngen  bedingten  Paraphasie  lafit  sich  nnr  yermeiden,  in- 
dem  man  feststellt,  ob  die  paraphasische  StOrung  die  Teilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Inkoharenz  ist  oder  nicht. 

Cberhanpt  spiegelt  die  Spr ache  die  yerschiedenen  Grade  der  Inkoharenz 
des  Vorstellungsablaufs  am  treuesten  wieder.  In  den  leichtesten  Graden  ist  ledig- 
lich  der  Zusammenhang  der  Satze  untereinander  gestOrt.  In  den  schweren  Graden 
leidet  auch  der  Zusammenhang  der  Worte  innerhalb  des  Satzes.  Die  Kranken 
brechen  mitten  im  Satz  ab  oder  fallen  aus  der  Konstruktion  (Agrammatismus  s. 

*  Altere  und  auch  yiele  neuere  Psychiater  ftihren  diese  Unorientiertheit  auf 
eine  sog.  BewufitseinsstOrung  oder  StOrung  des  Selbstbewufitseins  zurttck.  Diese  Ein- 
fuhrung  eines  neuen  Seelenyerm()gens(„Selbstbewu6tsein'')  ist  ganz  ungerechtfertigt. 
Die  Unorientiertheit  beruht  lediglich  auf  einer  AssoziationsstOrung  und  erklart  sich 
ohne  Zuhilfenahme  einer  neuen  Seelentatigkeit.  Die  Bezeichnung  „Be¥ruBtseins- 
stOrung"  ist  schon  deshalb  unzweckmafiig,  well  der  Vorgang  der  Orientierung 
in  keinem  hOheren  Grade  bewufit  ist  als  jeder  psychische  Vorgang  Uberhanpt. 
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Akataphasie).  Schliefilich  werden  die  Vorstellungen  Uberhanpt  nicht  mehr  zu  Ur- 
teilen  verknupft,  und  sprachlich  aufiert  sich  dies  darin,  dafi  die  Worte  nicht  mehr 
zu  Satzen  verbanden  werden:  Wort  wird  ah  Wort  ohne  erkennbaren  Zusammen- 
hang,  bald  langsam,  bald  rasch  angereiht.  Haufig  kehren  dabei  dieselben  Worte  in 
rascher  Folge  immer  wieder.  In  den  schwersten  Fallen  endlich  leidet  auch  der 
Znsammenhang  der  S i  1  b e n  nnd  Bnohstaben  innerhalb  des  Wortes.  Die  Eranken 
brechen  mitten  im  Wort  ab  oder  kombinieren  Telle  yerschiedener  Worte  zu  einem 
Wort;  haufig  kommt  es  zu  sinnlosen  Wortkombinationen. 

Ebenso  wie  die  Sprache  ist  auch  die  Schrift  durch  die  Inkoharenz  des  Kranken 
verandert.  Auch  im  Schreiben  stellen  sich  Anakoluthe  ein,  Worte  und  Silben 
werden  ausgelassen,  unpassende  schieben  sich  daftir  ein,  auch  die  Schriftztige 
kOnnen  Ataxie  vortauschen. 

^Der  Gesamtzustand^  welcher  durch  die  Trias  der  jetzt  aufgeflkhrten 
Symptome:  Unorientiertheit,  Inkohfirenz  des  Vorstellungs- 
ablaufs  und  motorische  Inkohitrenz  charakterisiert  ist^  wird  auch 
als  Verwirrtheit  bezeichnet.  Dabei  ist  jedoch  im  Auge  zu  behalten^ 
dafi  es  sich  nicht  etwa  um  drei  disparate  Symptome  handelt^  sondem 
um  Teilerscheinungen  eines  und  desselben  GrundsjmptomS;  n&mlich 
der  allgemeinen  InkohiLrenz  der  Ideenassoziation  oder  der  Dissoziation. 
Im  folgenden  wird  daher  oft  der  Ausdruck  Inkoharenz  ganz  gleich- 
bedentend  mit  dem  Ausdruck  Verwirrtheit  gebraucht  werden. 

Man  unterscheidet  eine  primlLre  und  eine  sekund^re  InkohiLrenz. 

Die  primare  Inkoharenz  tritt  autochthon,  unabhangig  von  irgend 
welchen  anderen  psychopathischen  Symptomen  auf.  Sie  ist  das  domi- 
nierende  Kardinalsymptom  einer  bestimmten  Psychose,  der  sog.  inko- 
harenten  Form  der  akuten  Paranoia  (Amentia). 

Die  sekundare  Inkoharenz  ist  eine Folgeerscheinung  bestimmter 
anderer  psychopathischer  Symptome.  Dieselbe  kann  bedingt  sein  durch 
"  jl.  hochgradige  Ideenflucht:  wenn  die  Beschleunigung  des 
Vorstellungsablaufs  sich  mehr  und  mehr  steigert,  so  werden  mehr  und 
mehr  Zwischenvorstellungen  tibersprungen  ^  und  damit  stellt  sich  eine 
zunehmende  sekundilre  Inkoharenz  ein  (ideenfltkchtige  InkohHrenz). 
Vgl.  S.  89. 

2.  Htofung  disparater  Wahnideen  oder  Halluzinationen: 
wenn  inhaltlich  sehr  verschiedene  Wahnideen  oder  Halluzinationen  in 
grofier  Zahl  auftreten,  so  werden  so  verschiedene;  zum  Teil  unvereinbare 
Vorstellnngsreihen  angeregt,  dafi  gleichfalls  eine  sekundare  Inkoh&renz 
entsteht  (wahnhafte  und  halluzinatorische  Inkoharenz).  Die  Assoziation 
als  solche  ist  hier  normal,  aber  sie  arbeitet  mit  einem  pathologisch 
veranderten  Vorstellungs-  und  Empfindungsmaterial,  dessen  Bewaltigung 
sie  nicht  gewachsen  ist. 

3.  Starke  Affektsteigerungen:  namentlich  Angst-  und  Zom- 
a£fekte  bedingen  gelegentlich  auch  bei  dem  Gesunden,  hfiufiger  bei 
dem  Eranken  eine  sekilndtLre  Inkoh&renz. 

7* 
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4.  Intelligenzdefekt:  das  Denken  des  Schwachsinnigen  wird 
inkohiirent;  tells  weil  es  ihm  an  assoziativen  Verkniipfangen  fehlt^ 
toils  weil  Vorstellongen^  welche  Verbindangsglieder  abgeben  kOnnten, 
nicht  vorhanden  sind  (Inkohtirenz  des  Schwachsinns).  Sie  beraht  im 
Gegensatz  zu  den  sub  1 — 3  aufgefUhrten  Formen  der  Inkoh&renz  auf 
organischer  Gmndlage. 

Als  eine  besondere  Form  der  Inkoharenz  ist  die  Neigong  zu  in- 
koharenten  Einfallen  aufzufassen.  Diese  aufiert  sich  darin,  dafi 
in  eine  zusammenh&ngende  Vorstellungsreihe  sich  pldtzlich  bald  hier, 
bald  da  eine  Vorstellung  oder  eine  Urteilassoziation  einschiebt^  welche 
mit  der  ablaufenden  Vorstellungsreihe  selbst  in  keinem  Zusammen* 
hang  steht 

Di6  diagnostische  Unterscheidung  der  soeben  aufgefllhrten  Formen 
der  Inkoharenz  begegnet  oft  grofien  Schwierigkeiten. 

Die  sekundare  ideenflUchtige  Inkoharenz  liegt  nicht  etwa 
iiberall  da  vor^  wo  ein  Eranker  rasch  und  zugleich  zusammenhangs- 
los  spricht  Es  kommt  namlich  nicht  selten  vor,  dafi  zu  einer 
prim&ren  Inkoharenz  eine  primare  Ideenflucht  hinzutritt  Vielmehr 
ist  ein  sicherer  Nachweis,  dafi  es  sich  in  einem  gegebenen  Fall  um 
eine  sekundHre  ideenfittchtigO;  d.  h.  aus  Ideenflucht  hervorgegangene 
Inkoharenz  handelt,  nur  aus  der  Anamnese  zu  ftlhren:  diese  mu6  er- 
geben,  daB  im  Beginn  der  Erankheit  nur  Beschleunigung  des  Vor- 
stellungsablaufs  ohne  Inkoharenz  bestand,  und  daB  erst  allmahlich 
parallel  der  Steigerung  der  Ideenflucht  eine  zunehmende  Inkoharenz 
sich  eingestellt  hat 

Die  sekundare  halluzinatorische^  wahnhafte  und  affektive  Inkoharenz 
ist  meist  an  dem  Gesichtsausdruck  der  Kranken  und  an  dem  Inhalt 
der  zusammenhangslosen  Vorstellungsreihen  zu  erkennen. 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  die  Unterscheidung  der  primaren 
Inkoh£Lrenz  von  der  Inkoharenz  des  Schwachsinns.  Eine 
sichere  Entscheidung  ist  zuweilen  kaum  mOglich.  Am  wertvollsten 
sind  im  ganzen  noch  folgende  Merkmale: 

1.  Die  motorische  Inkoharenz  ist  in  der  Regel  bei  der  primaren 
Inkoharenz  viel  ausgesprochener  als  bei  der  Inkoharenz  des  Schwach- 
sinns. Speziell  sind  paraphasische  St5rungen  und  auch  Parapraxie 
bei  letzterer  selten. 

2.  Sehr  bezeichnend  sind  oft  zusammenhangende  Urteilsassozia- 
tionen,  welche  gelegentlich  in  klareren  Momenten  inmitten  der  inko- 
harenten  Vorstellungsreihen  auftreten:  bei  dem  Schwachsinn  tragen 
diese  Urteilsverbindungen  das  deutliche  Geprage  des  Intelligenzdefekts, 
wahrend  man  bei  der  primaren  Inkoharenz  oft  iiber  die  logische 
Scharfe  solcher  gelegentlichen  Urteilsassoziationen  Uberrascht  ist 
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3.  Die  inkoharenten  Vorstellmigsreihen  des  Schwachsinnigen  sind 
monotoner:  dieselben  Worte  und  Vorstellangen  kehren  immer  wieder. 
Dem  gegenilber  ist  die  primare  Inkoharenz  viel  produktiver,  es  kommt 
nicht  zor  Ausbildmig  eines  bestimmten  Typus,  die  dauernde,  vdllige 
Regellosigkeit  ist  charakteristiscL 

Dabei  ist  stets  aach  zu  erw&gen,  dafi  ebenso^  wie  die  Denkhemmnng, 
auch  die  primare  Inkoharenz  schliefilich  bei  langer  Dauer  za  sekun- 
darem  Intelligenzdefekt  (sekondarem  Schwachsinn)  fUhren  kann. 

Alle  Formen  der  Inkoharenz  treten  fast  stets  als  allgemeine 
St5rungen  auf.  Eine  auf  die  Verbindung  zweier  spezieller  Vor- 
stellungsgebiete  beschrankte  Inkoharenz  (im  Sinne  eines  Herd- 
symptoms)  ist|  wenn  man  von  der  oben  S.  56  beschriebenen  optischen 
Aphasie  nnd  yerwandten  Sprachst^mngen  sowie  der  spHter  za  er- 
wahnenden  Apraxie  absieht,  nicht  bekannt. 

7.  Stdrungen  des  normalen  Portschrittes  der  Ideenassoziation. 

Das  normale  Fortschreiten  der  Ideenassoziation  oder,  wie  man 
anch  sagen  kann,  ihre  prodnktive  Tendenz  kann  bei  Geisteskranken 
in  der  mannig&chsten  Weise  gestdrt  sein.  So  ist  selbstverst&ndlich 
die  Denkhemmnng  darchweg  auch  mit  einer  inhaltlichen  St5nmg  des 
Fortschreitens  der  Ideenassoziation  verbunden.  Ebenso  st5rt  auch  die 
oben  erwahnte  Uberwertigkeit  einzelner  Vorstellungen  oder  Vor- 
stellongskreise  sehr  oft  den  Fortschritt  der  Ideenassoziation.  Die' 
iiberwertigen  Vorstellangen  drangen  sich  zwangsmafiig  in  den  Vor- 
steUongsablaof  hinein  und  haften  oft  mit  auBerordentlicher  Zahigkeit 

WShrend  bei  dem  Gesunden  solche  Vorkommnisse  sich  auf  Er- 
innerongsbilder  beschranken,  welche  von  sehr  lebhaften  GeflkhlstOnen 
begleitet  sind,  nebmen  bei  dem  Kranken  auch  ganz  gieichgtiltige 
^triviale"  Erinnerungsbilder  den  Charakter  einer  iiberwertigen  Vor- 
stellung  an.  Namentlich  bei  der  Neurasthenic  ist  dies  oft  eines  der 
qualendsten  Symptome.  Die  Iiberwertigen  Vorstellungen  bestehen  hier 
zuweilen  aus  ganz  sinn-  und  zusammenhangslos  aneinander  gereihten 
Wortklangbildem,  einzelnen  Worten  und  Satzen.  So  klagte  z.  B.  eine 
Neurasthenische,  dafi  sich  ihr  stundenlang  folgende  Wortklangbilder 
aufdrtogten:  j,Letztes  Jahr  6  Monate  weniger  —  sei  doch  unvoll- 
standig  ruhig  —  ein  weiB  und  blau  getupftes  Kleid  —  ich  finde  den 
Stein  so  beschUdigt,  dafi  man  eben  schwer  — .^  Sie  bezeichnete  diese 
sinnlosen  Vorstellungen,  denen  keinerlei  tatsachliche  Beziehung  zu- 
grunde  lag,  selbst  als  ^Zwangsdenken^.  Besonders  haufig  sind  es 
Zahlenreihen  und  Eigennamen  (Personennamen,  geographische 
WOrter  etc.),  welche  in  der  beschriebenen  Weise  infolge  einer  patho- 
logischen   Uberwertigkeit    in    immerfort    sich    wiederholenden    Reihen 
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auftreteiL  Franzdsische  Autoren  haben  in  diesen  Fallen  aach  von 
einer  ^Obsession  par  an  mot"  (=  Wortbesessenheit)  oder  Onomato- 
manie^  gesprochen. 

Noch  haafiger  ist  die  Uberwertigkeit  mit  einer  inhaldichen 
FUlschong  verbimden.  So  neigen  z.  B.  hypochondrische  Vorstellangen 
za  einer  abnormen  Uberwertigkeit  Mancher  Neurasthenische  knttpft 
an  die  harmlosesten  Beobachtangen  dank  der  Uberwertigkeit  seiner 
hypochondrischen  Krankheitsvorstellungen  immer  wieder  Vorstellungen 
im  Sinne  der  letzteren  an.  Mitten  in  die  objektivsten  Arl^eiten  hinein 
drfingen  sich  die  hypochondrischen  Gedanken  st^rend  ein.  Eine  jugend- 
liche  Patientin,  deren  Oberlippe  leicht  behaart  war^  konnte  den  Ge- 
danken nicht  los  werden^  daB  sie  einen  Bart  babe,  der  sie  dem  all- 
gemeinen  Gesp5tt  aussetze.  Eine  Dame  kUBt  die  Leiche  einer  an 
Zongenkrebs  verstorbenen  Freundin  und  wird  seitdem  die  Uberwertige 
Vorstellong  nicht  los,  sie  habe  sich  so  einen  Znngenkrebs  zugezogen. 
Die  ursachliche  Bedeutung  der  Eonstellation  and  der  GeflihlstQne  ist 
hier  besonders  deatlich.  Ein  dritter  Patient  leidet  an  der  ilberwertigen 
Vorstellang,  seine  Zahne  standen  z.  B.  schief  oder  paBten  nicht  mehr 
genaa  aafeinander  (^Obsession  dentaire^^).  Noch  mehr  neigen  Vor- 
stellangen and  Vorstellangsyerkniipfdngen,  welche  nicht  nar  eine  ver- 
meintliche  Gefahr,  sondem  aach  eine  Verantwortang  involvieren,  za 
pathologischer  Uberwertigkeit.  So  wird  die  Vorstellang,  darch  Weg- 
werfen  eines  Streichholzes  eine  Feaersbranst  verschaldet  za  haben, 
bei  Disponierten  nicht  selten  pathologisch  uberwertig. 

Das  Verhalten  des  Ea-anken  gegenfiber  solchen  aach  inhaltlich 
abnormen,  d.  h.  den  Tatsachen  der  AaBenwelt  nicht  entsprechenden 
tiberwertigen  Vorstellungen  ist  sehr  verschieden.  Bald  ist  der  Kranke 
von  der  Unrichtigkeit  der  tiberwertigen  Vorstellangen  iiberzeugt  — 
dann  bezeichnet  man  die  bezUglichen  Vorstellangen  aach  als  Zwangs- 
vorstellungen  — y  bald  fehlt  die  Krankheitseinsicht  —  dann  spricht 
man  von  ilberwertigen  Wahnvorstellangen.  Zwangs vorstellangen 
sind  stets  (iberwertig,  Wahnvorstellangen  relativ  selten.*  Die  Be- 
sprechang  der  Zwangsvorstellangen  erfolgt,  da  meist  aach  die  normalen 
Beziehangen  za  den  Tatsachen  der  AaBenwelt  gestdrt  sind,  erst  im 
folgenden  Abschnitt  d  ^St^rangen  der  normalen  Beziehangen  za  den 
Tatsachen  der  AaBenwelt"  Ebenda  wird  aach  aaf  die  tiberwertigen 
Wahnvorstellangen  zartickgekommen  werden. 

*  Charcot  et  Mag  nan,  Arch,  de  Neurol.  1885,  Sept,  S.  157. 
2  Galippe,  Arch,  de  Neurol.  1891,  Januar,  S.  1. 

*  In  den  oben  mitgeteilten  Beispielen  handelt  es  sich  gr58tenteils  um  flber- 
wertige  Wahn  vorstellungen,  Beispiele  tiberwertiger  Zwangs  vorstellungen  siehe 
S.  126  ff. 
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Manche  Uberwertigkeiten  sind  vorttbergehend.  So  kann  eine  ein- 
zelne  Vorstellong  pldtzlich  mit  grofier  Intensitat  auftreten  and  Air 
einige  Misuten  alle  anderen  Vorstellungen  verdrangen.  Man  spricht 
dann  aach  von  einem  Uberwertigen  Einfall.  Viel  h&ufigdr  sind 
dauernde  Uberwertigkeiten  wie  in  den  oben  angefllhrten  Beispielen. 

Auch  die  S.  58  erwahnte,  ftir  die  Dementia  hebephrenica  besonders 
charakteristische  pathologische  Uberwertigkeit  der  Vorstellungen  ftihrt 
in  der  Regel  za  schweren  St5rangen  des  Fortschritts  der  Ideenasso- 
ziation.  Es  kommt  dabei  zu'  der  sog.  tautologischen  oder  perse- 
v^eratorischen  Ideenassoziation  (Klebedenken).  Die  Eranken 
kommen  von  einer  Vorstellnng  oder  Vorstellangsverbindung,  die  an 
sich  normal  sein  kann^  hfinfig  aber  aach  an  sich  pathologisch  ist,  nicht 
los.  Ihre  Ideenassoziation  schreitet  nicht  fort  In  den  leichten  Graden 
handelt  es  sich  nur  urn  eine  Neigung  za  gelegentlichen  Wiederholungen^ 
in  den  schwereren  Graden  werden  standen^  oder  tagelang  dieselben 
Worte  oder  S&tze  wiederholt  Oft  ergeht  sich  der  Kranke  auch  in 
unendlichen  Permutationen  einiger  weniger  Begriffe.  Man  spricht  in 
solchen  FfiUen  auch  von  Verbigeration.*  Die  Ideenassoziation  er- 
weist  sich  dabei^  wenn  man  vom  Inhalt  absieht^  bald  verlangsamt,  bald 
normal  y  bald  beschleunigt  Alle  diese  StQrangen  kommen  nicht  nur 
bei  der  Dementia  hebephrenica;  sondem  iiberhaupt  auf  dem  Boden 
des  Intelligenzdefekts  vor.  Auf  motorischem  Gebiet  entsprechen  ihnen 
die  sog.  Sterotypien.  Wenn  das  Klebedenken  speziell- sich  in  der 
Art  SuBert;  daB  die  erste  Frage^  welche  man  an  den  Kranken  richtet, 
richtig  beantwortet  wird;  nun  aber  auf  alle  folgenden  Fragen  immer 
wieder  dieselbe  Antwort  erfolgt^  so  bezeichnet  man  dies  als  Perse- 
veration.^ Man  kann  dann  auch  von  einem  pathologischen  Nach- 
wirken  der  ersten  Assoziation  sprechen.  Folgendes  Beispiel  mag  diese 
St($rung  illustrieren: 

(Wo  sind  Sie  hier?)    „In  der  Aula.** 

(Welches  Jahr  ist  jetzt?)     „Aula.„ 

(In  welcher  StraBe  sind  Sie  hier?)     ^In  der  AulastraBe"  u.  s.  f. 

Auch  auf  motorischem  Gebiet  kommt  eine  solche  Perseveration 
vor.  Nachdem  man  den  Kranken  einmal  aufgefordert  hat;  eine  be- 
stimmte  Bewegung,  z.  B.  Zungenvorstrecken  auszuftthreU;  wiederholt 
er  diese  Bewegung  nun  auch  bei  jeder  anderen  Aufforderung.  Diese 
Perseveration  kommt  gleichfalls  ganz  vorwiegend  bei  Schwachsinnigen 
vor,  nicht  selten  jedoch  auch  bei  HerderkrankungeU;  welche  ein  :ein- 
zelnes  motorisches  Gebiet  partiell  zerstQrt  haben.    In  manchen  F&Uen 

>  Neisaer,  AUg.  Zeitschr.  f  Psychiatrie,  1890,  Bd.  46,  S.  168;  Klinke,  AUg. 
Zeitscbr.  f.  Psychiatrie  1892,  Bd.  48,  S.  91. 

»  solder,  Jahrb.  f.  Psychiatrie  1899,  S.  479. 
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ilafiert  sie  sich  auch  nur  in  dem  klebenden  Festbalten  an  einer  be- 
stimmten  Satzform  (z.  B,  Frages&tzen,  Kopolasittzen,  VerneinnngB- 
satzen  etc)  oder  Wortklasse. 

Ein  abnorm  rasches  Fortschreiten  der  Ideenassoziation  kommt  bei 
der  Ideenflucht  vor,  die  ihrerseits  wieder  oft  mit  einer  Unterwertigkeit 
der  Vorstellangen  yerbunden  ist 

6.  Storungen  der  nonnalen  Beziehimgen  zu  den  Tatsachen  der 

Aussenwelt. 
Der  Geisteagesunde  verbindet  seine  Vorstellangen  zu  Urteilen* 
Diese  Urteilsverbindungen  entsprechen  im  allgemeinen  den  Verbin- 
dongen,  in  welchen  die  den  verkniipften  Vorstellangen  entsprechenden 
Empfindangen  tats&chlich  vorgekommen  sind,  and  somit  auch  den  tat~ 
BS.clilichen  Verbindongen  der  Objekte^  resp.  ihrer  Eigenschaften  in  der 
AuBenwelt  Das  Urteil:  „Die  Rose  ist  rot"  enth&lt  zwei  Vorstellangen 
„Rose*'  and  „rot*,  welche  in  einer  Urteilsassoziation  verknUpft  sind. 
Diese  Verkntlpfang  berabt  daraaf;  daB  die  zageh5rigen  Empfindangen 
oft  gemeinsam  aafgetreten  sind:  ich  babe  oft  rote  Rosen  gesehen.  Wir 
nennen  das  Urteil  richtig,  insofem  es  einer  tatsachlichen  Empfindangs- 
verbindong  and  somit  aach  den  wirklichen  Verh&ltnissen  der  Aa&en- 
welt  entspricht  Aach  die  Richtigkeit  onserer  abstraktesten  Urteile 
beraht  in  letzter  Linie  daraaf^  daB  die  Empfindangen ,  welche  den  im 
Urteil  enthaltenen  Vorstellangen  zagrande  liegen,  koexistiert  haben. 

Die  Ideenassoziation  wird  von  dem  Prinzip  der  Ahnlichkeit  and 
Gleichzeitigkeit  beherrscht  Beide  Prinzipien  sind  wohl  im  allgemeinen 
geeignet,  za  richtigen  Urteilsassoziationen  za  ftkhren,  beide  enthalten 
jedoch  aach  schon  in  ihrem  ganzen  "Wesen  die  Gefahr  des  Irrtams. 
Die  Ahnlichkeit  wird  mit  Gleichheit,  die  (Jftere  Gleichzeitigkeit  mit 
aasnahmsloser  Gleichzeitigkeit  verwechselt  Ein  Kind  hat  eine 
einer  Rose  Shnliche  Georgine  gesehen  and  bildet  das  Urteil:  „diese 
Blame  (namlich  die  Georgine)  ist  eine  Rose*.  Oder  ich  werde  gefiragt: 
wie  bliiht  die  Rose  in  jenem  Garten,  and  ich  antworte,  ohne  sie  ge- 
sehen za  haben,  mit  dem  Urteil  ^sie  bltiht  rot*.  Dabei  setze  ich  mich 
dem  Irrtum  aas.  Es  gibt  weiBblUhende  Rosen,  and  die  Rose  in  jenem 
Garten  bltiht  weiB.  Ich  habe  oft  den  Empfindungskomplex  ^Rose" 
(Form,  Daft)  zasammen  mit  der  Empfindang  rot  gehabt  and  diese 
Oftere  Gleichzeitigkeit  fuhrt  mich  zu  dem  im  Spezialfall  falschen  Ur- 
teil: die  Rose  bltiht  rot  So  entstehen  die  Irrttimer,*  d.  h.  Urteils- 
assoziationen, die  den  Tatsachen  des  Empfindungslebens  and  damit 
den  Tatsachen  der  AuBenwelt  nicht  entsprechen. 

»  Welter  entstehen  Irrtiimer  auch  dadurch,  dafi  nnsere  Empfindangen  den 
Reizen  der  Aufienwelt  oft  nicht  genau  entsprechen. 
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Dem  Irrtnin  ist  auch  der  Geistesgesunde  ausgesetzt^  aber  bei  dem 
Geistesgesiuiden  sind  dem  IrrtQm  bestimmte  Orenzen  gesteckt  Das 
Kind  Hberzeugt  sich  dnrch  wiederholtes  Seheii;  daB  die  Georgine  trotz 
der  Ahnlichkeit  von  der  Rose  verschieden  ist,  und  ich  tiberzeuge  mich 
darch  den  Angenschein^  dafi  die  spezielle  Rose  in  jenem  Garten  weifi 
blliht  So  werden  irrtttmliche  Vorstellnngen  nachtr&gUch  korrigiert 
Das  Vorstellungsleben  steht  nnter  der  fortw&hrenden  KontroUe  der 
Empfindungen  und  wird  bierdurch  vor  einem  erheblicheren  lUngeren 
Abweicben  von  den  tatsachlichen  Verhftltnissen  der  AuBenwelt  be- 
wahrt.  GewiB  gibt  ea  auch  Irrttimer  (Vorurteile,  Rechthaberei,  Aber- 
glauben)  bei  dem  Geistesgesunden^  welche  mit  grofier  Hartnackigkeit 
jeder  Korrektnr  durch  die  Eri'ahrung  widerstreben.  Die  Hartn&ckig- 
keit  solcher  Irrttimer  des  Gesunden  erkl&rt  sich  jedoch  in  ganz  natlir- 
licher  Weise  aus  den  Umst&nden  des  einzelnen  Falles.  Michael  Eohl- 
haas,^  der  ein  Mai  tatsachlich  Unrecht  eriitten  hat  und  nun  sich  von 
der  ganzen  Welt  gekr&nkt  glaubt  und  zahlreiche  Unschuldige  opfert, 
zeigt  das  Prototyp  eines  solchen  hartnfickigen  Irrtums.  Tausend  Er- 
fahrungen  soUten  ihn  belehreU;  dafi  er  sein  Urteil  iiber  die  Ungerechtig- 
keit  seiner  Umgebung  in  irriger  Weise  veraUgemeinert  hat,  trotzdem 
bleibt  er  bei  seinem  Lrrtum.  Der  Geftlhlston  der  Vorstellung  des  ihm 
ein  Mai  tatsSLchlich  widerfahrenen  Unrechts  ist  zu  m&chtig.  Den 
sp&teren  Erfahrungen  steht  diese  eine  frUhere  Erfahrung  gegen- 
Uber  und  gestattet  denselben  nicht,  eine  Korrektur  an  dem  Urteil  vor- 
zunehmen.  In  vielen  FtLllen  von  Aberglauben  ist  es  die  Autoritat 
irgend  einer  Per8(3nlichkeit  oder  Gottes,  welche  gegenteiligen,  auf- 
klarenden  Erfahrungen  keinen  EinfluB  auf  das  Urteilen  einrHumt. 
Wahrend  in  den  ebengenannten  FlUlen  eine  hervorragende  GefUhls- 
betonung  die  HartnUckigkeit  des  Irrtums  erklart,  ist  es  in  anderen 
Fallen  lediglich  die  Macht  der  Gewohnheit,  die  Enge  der  assoziativen 
Verknttpfungy  welche  die  Korrektur  des  irrigen  Urteils  verhindert 

Dies  der  phjsiologische  lrrtum.  Der  pathologische  lrrtum, 
die  Wahnidee  hat  mit  dem  physiologischen  lrrtum  gemein,  daB  ihre 
Vorstellungsverkntipfung  den  Tatsachen  der  AuBenwelt  nicht  entspricht 
Sie  unterscheidet  sich  von  dem  lrrtum  des  Geistesgesunden  durch 
folgende  Hauptpunkte: 

1.  Die  Wahnidee  stUtzt  sich  auf  ein  ganz  unzureichendes,  oft 
illusion&r  gefalschtes  oder  direkt  halluzinatorisches  Empfindungs- 
materiaL 

2.  Die  Korrektur  der  wahnhaften  Urteilsassoziationen  durch  neue 
Empfindungen   bleibt   vollig   aus,   ohne   daB  dies  Ausbleiben  jeglicher 

>  Vgl.  jedoch  Bnrckhardt,  Der  historische  Eohlbaas  1864. 
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Korrektur  in  der  oben  ftir  den  physiologischen  Irrtum  auseinander 
gesetzten  Weise  sich  erklaren  laGt;  vielmehr  beeinfiaGt  amgekehrt 

3.  die  Wahnidee  das  Empfindungsleben,  indem  die  Empfindungen 
nicht  nur  im  Sinn  der  Wahnideen  gedeutet,  sondern  schlieBlich  auch 
nicht  selten  im  Sinn  einer  Ulusion  transformiert  werden.  Weiterhin 
kann  die  Wahnidee  sogar  Empfindungen  aus  sich  heraus  erzeugen, 
d.  h.  mit  anderen  Worten  zu  entsprechenden  Halluzinationen  ftlhren. 

Hierzu  kommt  weiter^  dafi  in  dem  Inhalt  der  Wahnvorstellung 
das  Ich  des  Kranken  fast  stets  eine  RoUe  spielt,  und  dafi  die  Wahn- 
vorstellung dementsprechend  auch  meist  stark  geftiUsbetont  ist  Ob- 
jektive,  indiflFerente  Wahnvorstellungen  kommen  nur  selten  vor,  wahrend 
bei  dem  Inhalt  des  Irrtums  das  Subjekt  oft,  aber  nicht  stets  beteiligt 
ist;  und  auch  eine  •  Gefiihisbetonung  fehlen  kann. 

Wie  sich  aus  dieser  Darlegung  sofort  ergibt,  ist  die  Grenze 
zwischen  dem  physiologischen  Irrtum  und  der  Wahnidee  keine  scharfe.^ 
Zwischen  der  physiologischen  Rechthaberei  des  Prozefikramers  und 
dem  Verfolgungswahn  des  Querulanten,  zwischen  dem  physiologischen 
Dtinkel  und  der  GrSBenidee,  zwischen  der  physiologischen  Eifersucht 
und  dem  pathologischen  Eifersuchtswahn  existieren  die  fliefiendsten 
Ubergftnge.  So  leicht  die  Entscheidung,  ob  krankhafte  Urteilsasso- 
ziationen  vorliegen  oder  nicht,  in  den  ausgesprochenen  FsLllen  ist,  so 
schwierig  und  selbst  unmdglich  kann  sie  in  halbentwickelten  Zustanden 
geistiger  Veranderung  werden.^ 

Die  Wahnidee  ist  nur  eine  Form  des  pathologischen  Irrtums. 
Eine  zweite  Form  ist  die  Zwangsvorstellung.  Wahrend  bei  der 
Wahnidee  korrigierende  Urteilsassoziationen  gar  nicht  oder  nur  als 
ganz  vortibergehende  Zweifel  auftreten,  treten  bei  der  Zwangsvor- 
stellung berichtigende  Urteilsassoziationen  in  liberlegener  Zahl  auf. 
Der  Kranke  ist  daher  von  der  Unrichtigkeit  und  Krankhaftigkeit  seiner 
unrichtigen  Vorstellungen  v5llig  iiberzeugt,  wird  dieselben  aber  trotz- 
dem  infolge  ihrer  Uberwertigkeit  (vgl.  S.  58)  nicht  los.  Daher  auch 
die  Bezeichnung  Zwangsvorstellung.  Im  allgemeinen  sind  Wahn- 
ideen viel  haufiger  als  Zwangsvorstellungen  und  sollen  daher  auch  an 
erster  Stelle  besprochen  werden. 

1.   Wahnideen.2 

Die  Definition  der  Wahnidee  ist  bereits  oben  gegeben  worden. 
Die  Entstehung  der  Wahnidee  ist  eine  sehr  verschiedene.  Man  hat 
folgende  Entstehungsweisen  zu  unterscheiden: 


1  Vgl.  Jolly,  Ober  Irrtum  und  Irrsein.    Berlin  1893. 

2  Friedmann,  Uber  den  Wahn,  Wiesbaden  1894. 
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1.  Die  Wahnidee  taucht  ganz  primar/  h&ufig  im  AnschlttB  an 
eine  ganz  normale  Empfindang  auf.  So  geht  z.  B.  ein  jugendlicher 
Kranker  durch  die  Ahnengalerie  des  Residenzschlosses  in  seiner 
Heimatstadt.  Vor  dem  Bild  eines  Fttrsten  taucht  pldtzlich  —  trotz 
Mangels  jeder  Ahnlichkeit  und  ohne  jeden  vorbereitenden  Gedanken  — 
die  Wahnvorstellung  in  ihm  auf:  der  Ftirst,  der  auf  dem  Gemalde 
dargestellt  ist^  ist  dein  Vater.  Seitdem  ist  er  von  dieser  Wahnvor- 
stellong  nicht  wieder  frei  geworden.  Sie  ist  ihm  unumstOfiliche  Ge- 
wifiheit  Seit  dem  ersten  Auftauchen  ist  niemals  der  leiseste  Zweifel 
in  ihm  rege  geworden. 

2.  Die  Wahnidee  ist  logisch  aus  anderen  Wahnideenerschlossen. 
So  hat  z.  B.  der  eben  erwahnte  Kranke  sofort  aus  seiner  prim&ren 
Wahnidee  weiter  geschlossen,  dali  sein  wirklicher  Vater  nur  sein  Pflege- 
vater,  er  selbst  sein  untergeschobenes  Kind  sei,  und  dafi  feindliche 
Personen  am  Hofe  ihn  seinen  fUrstlichen  Eltem  gestohlen  und  zu 
niedrigen  Leuten  gebracht  hlltten.  Hier  hat  sich  also  aus  einer 
primliren  GrQfienidee  durch  logische  SchlUsse  und  phantastisches 
Weiterausdenken  eine  Verfolgungsidee  entwickelt.  Noch  viel  hSufiger 
ist  das  umgekehrte  Verhalten:  zuerst  tritt  eine  primare  Verfolgungs- 
idee auf,  und  an  diese  knUpft  der  Kranke  weiterhin  durch  mehr  oder 
weniger  logische  SchluBfolgerungen  GrOfienideen  an.  Der  Kranke 
glaubt  sich  von  alien  Seiten  angefeindet;  er  kann  sich  dies  nur  da- 
durch  erklaren,  daB  er  seiner  Fers5nlichkeit  eine  gr&fiere  Bedeutung 
zumifit,  als  sie  seiner  sozialen  Stellung  und  Uberhaupt  den  wirklichen 
Verhaltnissen  entspricht  Ein  Kranker  zitierte  mir  geradezu  das 
Goethesche  Wort:  „Die  Hunde  bellen,  das  ist  mir  ein  Beweis,  dafi 
ich  reite,**  In  der  tiberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  kommt  es  zu 
dieser  Weiterentwicklung  der  Verfolgungsideen  zu  Gr^Benideen.  Da- 
bei  ist  diese  Weiterentwicklung  jedoch  durchaus  nicht  stets  das  Frodukt 
eines  bewuBten  logischen  SchluBprozesses.  Haufig  reiht  sich  die  GrOBen- 
idee  an  die  Verfolgungsidee  an,  ohne  dafi  der  Kranke  sich  des  logischen 
Zusammenhangs  bewufit  wird.  Nicht  seiten  bringen  ihn  erst  die  Fragen 
des  Arztes  (j^Wie  kommen  Sie  zu  dieser  SelbstQberschatzung?^)  zum 
Bewufitsein  des  Zusammenhangs  beider.  Man  bezeichnet  alle  derartigen 
Wahnvorstellungen,  durch  welche  andere  Wahnvorstellungen  weiter 
ausgebaut  und  erganzt  werden,  als  komplementare  Wahnideen. 

3.  Die  Wahnidee  ist  auf  Grund  von  Halluzinationen  oder  Illusionen 
entstanden  (halluzinatorische  Wahnideen).  So  sagt  z.  B.  eine 
Stimme  dem  Kranken:  j,Du  soUst  sterben,  im  Essen  ist  Gift",  und 
auf  Grund  dieser  Halluzination  bildet  der  Kranke  die  Wahnvorstellung, 


<  Die  Franzosen  bezeiohnen  solche  Wahnvorsteilangen  als  D^lire  d'embl^e. 
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in  seinen  Speisen  sei  wirklich  Gift.  Dabei  ist  zu  beachten,  daB  hiLufig 
anch  das  umgekehrte  Yerhftltnis  vorkommt,  d.  h.  dafi  znerst  eine 
primare  Vergiftungsidee  anftritt  and  sp&ter  seknndUr  im  Sinne  der- 
Belben  Hallnzinationen  auftreten.  Im  Grunde  genommen  nmfi  man 
sogar  zngeben;  daB  selbst  in  den  F&Ilen^  wo  die  Hallazination  der 
bewnBten  Wahnyorstellong  vorausgeht^  die  latente  Disposition  fUr 
letztere  eben  schon  bei  der  speziellen  Gestaltnng  der  Hallazination 
mitgewirkt  bat  Am  klarsten  tritt  dies  bei  den  frUher  erwfihnten  illa- 
sionaren  Aaslegungen  hervor.  Hallazinatorische  FiLlschong  der  wirk- 
lichen  Empfindungen  (d.  b.  eben  Ulasion)  and  Wahnvorstellang  sind 
bier  oft  geradeza  gleichzeitig.  *  Ein  leises  an  sich  anverstilndliches 
G^flUster  wird  za  versttlndlichen  Schimpfworten  transformiert  anter 
dem  EinflaB  der  gleicbzeitig  auftaachenden  oder  onmittelbar  vorber 
aafgetaacbten  Wahnvorstellang;  daB  die  flilstemden  Menschen  mich 
Bcbimpfen  oder  verspotten  kOnnten.  Die  Reibenfolge  ist  also  bier: 
normale  Empfindang  (Gefliister),  dann  prim&re  Wabnvorstellong  („icb 
werde  verspottet^)  and  mit  letzterer  fast  gleicbzeitig  die  Dlusion,  d.  b. 
die  Transformation  des  Geflfisters  in  bestimmte  Scbimpfworte. 

4.  Die  Wabnidee  kntipft  an  krankbafte  Empfindungen  an,  welcbe 
weder  Hallnzinationen  nocb  lUnsionen  sind.  So  kntipft  z.  B.  mancber 
Neurastbeniker  an  krankbafte  Mudigkeitsempfindangen  in  den  Beinen 
die  Wabnvorstellang;  er  babe  beginnende  Rtickenmarksscbwindsacht 
a.  dgl.  m.  Diese  Wabnideen  steben  den  bypocbondriscben  Beftircb- 
tangen  vieler  Geistesgesanden  sebr  nab. 

5.  Die  Wabnidee  ist  ans  einem  Traam  in  das  wacbe  Leben  bin- 
Ubergenommen.  Geisteskranke  nnterscbeiden  Traam  and  Wirklicbkeit 
oft  nicbt  Ein  Traamerlebnis  wird  bald  anmittelbar  nacb  dem  Er- 
wacben  bald  einige  Stunden  oder  Tage  and  selbst  Wocben  spftter 
mit  den  Ereignissen  des  wacben  Lebens  verwecbselt  and  ftibrt  nan 
ganz  in  derselben  Weise,  wie  nnter  3  die  Hallazination^  za  einer  Wabn- 
vorstellang.  So  traamte  z.  B.  ein  Kranker,  er  babe  nacbts  ein  Dnell 
mit  einem  Mitkranken  gebabt,  and  ist  seitdem  fest  davon  ttberzeagt^ 
daB  er  wirklicb  mit  diesem  Eranken  gefocbten  bat  and  dieser  Eranke 
sein  Todfeind  ist^ 

6.  Die  Wabnidee  ist  das  Sekandarsymptom  einer  AffektstOrang, 
oder,  wie  man  bHafig  sagt,  ein  Erklanmgsversucb  einer  AffektstOrang. 


^  Bei  SchwerhOrigen  entstehen  WahnYorBtellungen  in  analoger  Weise  Ofters 
aus  dem  durch  das  Ohrleiden  bedingten  YerhOren  and  Mifiverstehen. 

3  Ein  franzSsischer  Psycholog  berichtet  uber  ein  interessantes  Beispiel,  welches 
anch  far  den  Gesunden  einen  EinflaB  des  Traumlebens  auf  die  Assoziation  des 
wachen  Lebens  beweist.  Er  war  gewohnt,  fast  taglicfa  einem  Herrn  zu  begegnen, 
dessen  Namen  er  kannte,  den  er  aber  niemals  griifite.    Eines  Tages  fiel  ihm  anf, 
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So  treten  GrOfienideen  z.  B.  als  Folgeerscheinung  der  heiteren  Ver- 
stumnung  auf.  Dieser  Zusammenhang  ist  keineswegs  so  zu  denken, 
als  zdge  in  den  moisten  Fallon  der  Eranko  don  bownfiten  Schlofi: 
ich  bin  so  beiter  and  fUhle  mich  so  gltlcklich,  also  muB  icb  etwas 
besonderes  (Kaiser  etc.)  sein.  Violmehr  entspricbt  nur  der  Gang  der 
Ideenassoziation  der  Stimmungslage.  Wie  alio  Vorstellangen  and 
Empfindangon^  so  sind  namentlich  aacb  die  des  eigenen  Icb  in  krank- 
bafter  Weise  mit  gesteigerten  LastgefUblen  verkniipft^  and  daber 
werden  nan  aacb  aasscbliefilicb  oder  fast  aasscbliefilicb  dementsprecbende 
Vorstellangen  mit  dem  Icb  verknttpft  Umgekebrt  treten  aaf  dem 
Boden  der  Depression  die  Wabnyorstellungen  der  VersUndigang,  der 
Verarmong^  der  k(5rperlicben  Erankbeit  and  zaweilen  aacb  der  Ver- 
folgang  aaf.  Namentlicb  die  Angst  fttbrt  angemein  oft  za  solcben 
sekandaren  Wabnvorstellungen.  Der  psycbopatbologiscbe  Verlaaf  laSt 
sicb  bier  geradeza  in  die  logiscbe  Reibe  bringen:  icb  babe  Angst^  also 
babe  icb  ein  scblecbtes  Gewissen,  also  babe  icb  ein  Verbrecben  be- 
gangen.  Nun  martert  der  Kranke  sicb  ab^  bis  ibm  irgend  eine  barm- 
lose  Handlang  oder  ein  kleines  Vergeben^  oft  aas  langstvergangener 
Zeity  einfllllt.  Dies  wird  nan  za  einem  scbweren  Verbrecben  ausge- 
deatet  and  aafgebaoscbt.  In  anderen  Fallen  lantet  die  Scblafireibe: 
icb  bin  so  traorig^  also  mufi  icb  kdrperlicb  elend  sein,  folglicb  babe 
icb  ein  scbweres  kOrperlicbes  Leiden.  Nun  untersucbt  der  Kranke 
seinen  ganzen  KOrper  and  deutet  eine  leicbte  Verfarbung  der  Zunge 
als  Zungenkrebs  oder  einen  barmlosen  Auswurf  als  Symptom  einer 
fortscbreitenden  Pbtbise.  Aacb  bier  ist  es  meist  nur  die  Analyse  des 
Arztes^  welcbe  den  psycbopatbologiscben  Vorgang  in  die  Form  eines 
solcben  Scblufiverfabrens  bringt  Dem  Kranken  selbst  kommt  dieser 
logiscbe  Zusammenbang  fast  niemals  zum  Bewufitsein^  bdcbstens  nacb- 
traglicb  kann  ibn  das  eingebende  Fragen  des  Arztes  oder  spater  die 
Genesung  auf  eine  Vermutong  dieses  Zusammenbangs  bringen.  Die 
Gesamtbeit  aller  dieser  aus  Affektstdrungen  entspringenden  Wabn- 
ideen  bezeicbnet  man  als  affektive  Wabnvorstellungen. 

Sebr  b&ufig  kommen  aacb  Wabnvorstellangen  gemiscbten  Ur- 
sprungs  vor,  so  wirken  z.  B.  bei  der  Entstebung  der  unter  4  ange- 
fdbrten  Wabnvorstellungen  sebr  baufig  AffektO;  normale  oder  5fter 
patbologiscbe  mit. 

Die  Unterscbeidung  dieser  ftinf  in  ibrer  Entstebung  yerscbiedenen 
Formen  der  Wabnidee  ist  diagnostiscb  and  prognostiscb  von  der  gr56ten 
Tragweite,  wie  weiter  unten  ausflibrlicb  zu  erSrtem  sein  wird.    Dem- 

daB  er  bei  der  Bege^nang  den  Herm  grttfit.  Er  besann  sich  nnd  stellte  feat,  dafi 
er  in  der  yergangenen  Nacht  von  einem  sehr  vertranten  Geeprach  mit  dem  be- 
treffenden  Herm  getr&amt  hatte. 
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gegentiber  ist  der  Inhalt  der  Wahnvorstellung  erst  von  sekund&rer 
Bedeutung.  Hinsichtlich  dieses  Inhalts  der  Wahnideen  fallt  nun  zn- 
nachst  auf,  dafi  alle  Wahnvorstellungen  sich  fast  ausnahmslos  auf  das 
Ich  des  Kranken  beziehen.  6anz  objektive  Wahnvorstellungen,  die 
in  gar  keiner  Beziehung  zu  den  Kranken  stehen^  sind,  wie  schon  oben 
bemerkt,  sehr  selten.  Selbst  wenn  eine  Kranke  die  Berge,  welche  die 
Anstalt  umgeben^  auf  Orund  ihrer  heiteren  Verstimmung  fUr  die 
Riviera  erklart  oder  eine  Mitkranke  fUr  die  GroBftirstin  halt^  so  schleicht 
sich  in  solche  scheinbar  ganz  objektive  wahnhafte  Verkennnngen  fast 
stets  der  Gedanke  ein^  daB  diese  Verwandlungen  in  bestimmter  Be- 
ziehung zu  dem  Ich  der  Kranken  stehen.  Weitaus  h&ufiger  ist  das 
Ich  direkt  das  Subjekt  der  Wahnvorstellung.  AuBer  der  Beziehung 
auf  das  Ich  ist  ftir  die  meisten  Wahnvorstellungen  auch  die  starke  Ge- 
ftihlsbetonung  charakteristisch;  es  handelt  sich  sehr  selten  um  gleich- 
gUltige  Vorstellungen.  Die  Ich-Wahnvorstellungen  teilt  man  je  nach 
ihrem  speziellen  Inhalt  entsprechend  den  beiden  Hauptrichtungen 
unseres  Affektlebens  in  megalomanische  uud  mikromanische  ein 
(GrOBenwahn  und  Kleinheitswahn). 

Der  GrOBenwahn  auBert  sich  bald  in  einfacher  allgemeiner 
SelbstUberschatzung^  bald  in  bestimmt  formulierten  einzelnen  Vor- 
stellungen. In  den  einfachsten  Fallen  bezieht  sich  der  GrOfienwahn 
'  auf  die  k5rperliche  Gesundheit^  Sch&nheit  und  Leistungsf&higkeit  oder 
auf  die  geistige  Gesundheit  und  Begabung.  Der  Kranke  glaubt  ewig 
zu  leben.  Er  prahlt  mit  seiner  Muskelkraft  und  seiner  Potenz.  Er 
behauptet,  sein  Blick  und  seine  Stimme  reiche  viele  Meilen  weit.  Er 
halt  sich  fiir  ein  Genie  oder  fUr  ein  berufenes  Werkzeug  Gottes.  So 
entstehen  Propheten,  Erfinder  und  Reformatoren.  In  anderen  Fallen 
betriflFt  die  Selbstiiberschatzung  vorzugsweise  frtihere  Erlebnisse  und 
Leistungen  sowie  die  soziale  Stellung.  Der  Kranke  hat  zahllose  Reisen 
(bis  auf  andere  Planeten)  gemacht,  groBe  Jagden  mitgemacht,  Schlachten 
geschlagen  etc.  Ein  anderer  nennt  sich  unermeBlich  reich,  prahlt  mit 
der  SchOnheit  seiner  Frau,  der  Zahl  seiner  Kinder,  seinem  politischen 
EinfluB  und  allerhand  Titeln  und  glaubt  sich  von  hochstehenden  Per- 
sonen  (Ftirstinnen)  geliebt;  haufig  fUhrt  auch  der  Kranke  seine  Ab- 
stammung  auf  FUrsten  zuriick,  er  ist  ein  untergeschobenes  FCirstenkind, 
seine  „80genannten  Eltern"  sind  seine  Pflegeeltern.  Bald  schreibt  er 
ein  „von"  vor  seinen  Namen,  bald  behanptet  er  Feldmarschall,  Kaiser, 
Christus  oder  Gott  oder  gar  „Obergott"  zu  sein  (^Gottnomenklatur*'). 
Nicht  selten  tibertragt  sich  der  GrSBenwahn  des  Kranken  auch  auf 
seine  Umgebung.  AUes  erscheint  ihm  wunderbar  verschOnt  und  un- 
endlich  viel  bedeutsamer  als  friiher.  Auch  in  seiner  Umgebung  ver- 
mutet  er  verkleidete  Ftirsten.     Die  Zelle  wird  ihm  zum  Palastzinmier, 
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das  aufgelesene  Glimmersteinchen  zum  Diamanten,  die  Risse  im  Stroh- 
hut  zu  den  „Zacken  eines  Diadems'^ 

Je  nach  Stand^  Begabung  etc.  wechselt  der  Inhalt  dieser  Gr&fien- 
ideen  aafierordentlich.  Am  wichtigsten  fbr  die  diagnostische  Verwer* 
tang  des  Grdfienwahns  ist  die  eigentttmliche  Farbong  des  Inhalts,  welche 
die  Gr^Senideen  durch  einen  gleichzeitigen  Intelligenzdefekt  erfahren. 
Man  bezeichnet  solche  Gr(Jfienideen  auch  kurz  als  ^schwachsinnige 
Gr5Senideen'^  Namentlich  im  Exaltationsstadiom  der  Dementia  paralytica 
sind  dieselben  sehr  haufig.  Der  Schwachsinn  verrat  sich  hauptsach- 
lich  durch  die  MaBlosigkeit  der  GrSfienvorstellungen  bei  dtlrftiger 
psychologischer  Motivierung.  Wenn  jemand  auf  Grund  einer  GehOrs- 
tauschung  glaubt^  ein  Schatz  von  Millionen  sei  irgendwo  filr  ihn  ver- 
borgen^  so  ist  in  der  Halluzination  wenigstens  noch  eine  Motivierung 
dieser  GrOfienvorstellung  gegeben  und  letztere  daher  nicht  schwach* 
sinnig.  Wenn  jemand  unter  einer  Volksmenge  steht  und  den  GruB 
des  voriiberreitenden  Kaisers  speziell  auf  sich  bezieht  und  sich  deshalb 
ftir  den  Sohn  des  Kaisers  h&It^  so  liegt  wiederum  wenigstens  eine 
Motivierung  vor^  und  auch  diese  GrOfienidee  kann  nicht  als  schwach- 
sinnig  bezeichnet  werden.  Wenn  hingegen  ein  Kranker  lediglich  auf 
Grund  krankhafter  heiterer  Verstimmung  Kiesel  ftlr  Diamanten  und 
sich  Air  den  Obergott  halt,  wenn  er  noch  dazu  den  schneidenden 
Widerspruch  zwischen  seiner  Lage  und  den  Gr56enideen  nicht  bemerkt 
und  durch  Suggestivfragen  (Sie  besitzen  doch  noch  mehr  als  zwei 
Millionen?  etc.)  sich  zu  beliebigen  Steigerungen  seiner  GrOBenideen 
hinreifien  laBt^  so  handelt  es  sich  um  schwachsinnige  GrOBenideen. 
Auch  der  Widerspruch  unter  den  GrOBenideen  verrat  oft  den  Intelligenz- 
defekt. So  behauptete  ein  schwachsinniger  Kranker^  er  sei  Gott^  Feld- 
marschall  Bliicher  und  die  Jungfrau  Maria.  Wo  kein  gleichzeitiger 
Defekt  besteht,  sucht  der  Eranke  seine  GrdBenideen  nach  M^glichkeit 
unter  sich  und  mit  den  handgreiflichen  Tatsachen  der  AuBenwelt  in 
Einklang  zu  bringen.  Endlich  ist  in  vielen  Fallen  auch  bemerkens- 
wert^  daB  der  Schwachsinnige  seine  GrdBenideen  relativ  rasch  vergiBt, 
bezw.  wechselt,  wahrend  der  VoUsinnige  sie  gewOhnlich  viel  langer 
fesUialt;  eine  Ausnahme  von  dieser  Kegel  bilden  jedoch  die  halluzina* 
torischen  Wahnvorstellungen,  welche  auch  bei  dem  Vollsinnigen  ent- 
sprecbend  dem  voriibergehenden  Charakter  der  Halluzinationen  oft 
einem  raschen  Wechsel  unterworfen  sind. 

Der  Kleinheitswahn  verkniipft  mit  dem  Ich  allerhand  Vor- 
stelluBgen,  welche  mit  Unlustgeflihlen  verkniipft  sind.  Die  wichtigsten 
dieser  Vorstellungen  sind: 

1.  Der  Versiindigungswahn. 

2.  Der  Krankheitswahn  (hypochondrischer  Wahn). 
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3.  Der  VerarmaDgswahn. 

4,  Der  Verfolgungswahn. 

Andere  Formen  des  Kleinheitswahns  sind  seltener.  Der  Wahn 
hILfilich  oder  entstellt  zu  sein  findet  sich  gelegentlich  neben  hypo- 
chondrischen  Wahnideen  und  VerBtindigangsvorstellongen^  ab  and  zu 
auch  kombiniert  mit  Verfolgongswahn  (^^maa  hat  durch  Gifte  meinen 
E5rper  entstellt^  damit  ich  niemand  mehr  gefallen  kann'O-  ^^^ 
Verslindigungswahn  ist  meist  affektiven  Urspnmgs,  d.  h.  also  ein 
Erklanmgsversuch  der  prim&ren  Depression  and  Angst  (s.  o.)  Sehr 
viel  seltener  ist  er  primar  oder  hallazinatorisch. 

Za  dem  Verstindigangswahn  tritt  zaweilen  eine  eigenartige  Form 
des  komplementaren  Grdfienwahns  hinza:  am  seine  jetzige  Schlechtig- 
keit  and  Nichtigkeit  in  noch  grelleres  Licht  za  setzen  and  die  Tiefe 
seines  Falles  za  steigem^  spricht  der  Eranke  in  ganz  ttbertreibender 
Weise^  also  im  Sinne  eines  Grdfienwahns,  von  seiner  Unschald  and 
seinem  GlUck  in  der  Vergangenheit  So  erzilhlt  ein  Melancholischer, 
der  sich  sonst  stets  in  den  typischsten  Selbstanklagen  erging,  eines 
Tages:  ^Jch  war  der  heilige  Geist  Hatte  ich  meine  Alhnacht  benatzt, 
waren  wir  jetzt  alle  glttcklioh.  So  bin  ich  verflucht  Ich  habe  den 
heiligen  Geist  get()tet  Die  ganze  Welt  ist  darch  mich  in  Ungliick 
and  £ntsetzen^^  Man  bezeichnet  diese  Form  der  komplementaren 
Grdfienidee,  welche  sich  za  dem  Versiindigangswahn  hinzagesellen 
kann^  als  kontrastierende  Gr5fienidee. 

Der  hypochondrische  Wahn  oder  Krankheitswahn  bezieht 
sich  zaweilen  aaf  die  geistige  Gesandheit:  die  Kranken  klagen^  dafi  ihr 
Gehim  zerstdrt  and  ihre  Denkfahigkeit  zagrande  gerichtet  sei,  obwohl 
dieses  Urteil  in  den  Tatsachen  and  anch  in  den  Empfindangen  der 
Kranken  keine  oder  wenigstens  keine  aasreichende  Begrilndang  findet 
Viel  haafiger  noch  wahnen  die  Kranken  eine  bestimmte  anheilbare 
kOrperliche  Krankheit  zu  hab^en.  Syphilis,  „Gehimerweichang*',  „RUcken- 
marksdarre^',  ,,Schwindsucht^',  Krebs  werden  am  haafigstenvom  Kranken 
angenommen.  Fiir  den  speziellen  Inhalt  dieser  hypochondrischen  Wahn- 
vorstellangen  ist  oft  ein  Zafall  entscheidend;  der  Kranke  hat  gerade 
einen  Fall  tOdlich  verlaufener  Syphilis  vor  karzem  erlebt  oder  be- 
richten  h5ren,  and  dank  dieser  Konstellation  nimmt  sein  Krankheits- 
wahn die  spezielle  Form  der  Syphilidophobie  an«  Oder  der  Kranke 
hat  zufallig  gerade  einen  harmlosen  Bronchialkatarrh  and  gerat  so 
speziell  aaf  den  Wahn  taberkal5s  za  sein.  Mitanter  bezieht  sich  der 
Krankheitswahn  anch  nicht  aaf  ein  bestimmtes  Leiden,  sondem  aaf 
den  vermeintlichen  Aasfall  einer  bestimmten  Fanktion.  So  tritt  z.  B. 
der  Wahn  sexueller  Impotenz  (bei  Mastarbanten),  der  Wahn  nicht 
gehen  and  stehen  zu  kSnnen,  nicht  sprechen  za  k(5nnen  aaf.    Wegen 
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der  spater  zo  erwahnenden  RUckwirkung  gerade  dieser  Wahnvor- 
stellangen  auf  die  korperlichen  Funktionen  haben  dieselben  besondere 
Wichtigkeit.  Endlich  tritt  der  hypochondrische  Wahn  noch  in  einer 
besonderen  Form  auf,  welche  man  auch  als  den  mikromanischen  Wahn 
im  engeren  oder  wdrtlichen  Sinn  bezeichnet  hat  Die  Kranken  be- 
hanpten  namlich,  sie  h&tten  dieses  oder  jenes  Organ  verloren,  sie  batten 
keine  Lunge ^  keinen  Magen  mehr  etc.;  in  ihren  Adem  fliefie  SpUl- 
wasser^  das  Blot  sei  weg,  der  After  sei  verschlossen;  der  Schlund  ver- 
wachsen,  der  ganze  KOrper  auf  Millimetergr5fie  reduziert.  Am  bftufigsten 
kommen  diese  eigenartigen  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  im 
depressiven  Stadium  der  Dementia  paralytica  vor. 

Eng  verw'andt  mit  den  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  ist 
der  Schwangerschaftswahn,  wie  er  bald  bei  verheirateten^  bald  bei 
ledigen  weiblichen  Individuen  gelegentlich  auftritt  Bald  handelt  es 
sich  dabei  nur  um  einen  dem  krankhaften  Ubermut  oder  dem  Bestreben 
sich  interessant  zu  macben  entsprungenen  Scherz,  bald  grUndet  er  sich 
auf  die  Selbstanklage  straflichen  sexuellen  Yerkehrs.  Endlich  wird 
in  yielen  Fallen  die  Wahnidee  oder  halluzinatorische  Empfindung  der 
Kohabitation  (z.  B.  des  Stuprums)  von  der  Phantasie  der  Kranken  weiter 
fortgebildet  zu  dem  in  Rede  stehenden  Schwangerscfaaftswahn.  Dabei 
wirken  haufig  illusionar  transformierte  Abdominalempfindungen  mit. 
Auch  bei  Mannem  hat  man  in  seltenen  Fallen  solchen  Schwanger- 
flchaftswahn  beobachtet. 

Die  Entstehung  der  Ubrigen  hypochondrischen  Wahnvorstellungen 
ist  sehr  verschieden.  Viele  entstehen  als  Erklarungsversuche  der  De- 
pression und  Angst;  ahnlich  wie  die  meisten  Versiindigungsvorstellungen, 
und  nur  der  spezielle  Inhalt  wird  durch  zufallige  wirkliche  Empfin- 
dungen  beeinfluBt  In  vielen  anderen  Fallen  tritt  die  hypochondrische 
Wahnvorstellung  ganz  primar  auf,  meist  angelehnt  an  irgend  eine 
peripherische  (uicht  halluzinatorische)  Empfindung.  Der  Kranke  emp- 
findet  ein  leichtes  Stechen  ttber  dem  Schlttsselbein  und  kniipft  hieran 
direkt  —  ohne  Dazwischentreten  oder  Mitwirkung  irgend  welcher  De- 
pression oder  Angst  —  die  Wahnvorstellung,  Lungenschwindsucht  zu 
haben«  Erst  sekundar  fUhrt  diese  Wahnvorstellung  nun  zu  einer  —  bei 
gegebenen  Pramissen  —  durchaus  physiologischen  Depression  und 
Todesangst  Namentlich  die  sog.  Organempfindungen,  welche 
unsere  Eingeweidenerven  uns  zuflihren,  sind  gerade  wegen  ihrer  Un- 
bestimmtheit  zu  hypochondrischen  Ausdeutungen  sehr  geeignet.  Noch 
haufiger  als  an  normale  Empfindungen  kniipfen  an  die  krankhaften 
Empfindungen  der  sog.  Nervositat  oder  Neurasthenic  hypochon- 
drische Wahnvorstellungen  an.  So  kann  die  Empfindung  des  Kopf- 
drucks,  ttber  welche  zahllose  Neurastheniker  klagen,  zu  der  Wahnvor- 
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stellungi  fUhren^  unter  den  Schadelknochen  «itze  ein  Geschwiir^  oder 
im  Gehim  sei  eine  Geschwolst  Man  nennt  alle  diejenigen  Symptome 
irgend  welcher  kiJrperlichen  Krankheit  —  es  sei  ein  Herpes-Blaschen 
auf  der  Glans  penis  oder  ein  neurasthenisches  Symptom  — ,  an  welche 
der  Kranke  hypochondrische  Wahnvorstellungen  kntipft,  hypochon- 
drische  Ankntlpfungssymptome.  Der  Herpes  praepatialis  ist  z.  B. 
das  Ankniipfungssymptom  fUr  die  hypochondrische  Vorstellung  der 
Syphilidophobie,  der  Kopfdruck  das  Anknttpfungssymptom  ftir  die 
hypochondrische  Wahnvorstellung  eines  Hirnabszesses. 

Sehr  viel  seltener  als  die  affektive  und  primare  Entstehong  ist 
eine  halluzinatorische  Entstehung  hypochondrischer  Wahnvorstellungen. 
Nur  die  Halluzinationen  auf  dem  Gebiet  der  Beriihrangsempfindungen 
und  namentlich  der  Organempfindungen  geben  haufiger  zu  hypochon- 
drischen  Wahnideen  AnlaB.  So  ftihlt  ein  Kranker  eigentttmliche  Be- 
wegungen  im  hinteren  Teil  seiner  SchadelhOhle  und  knttpft  an  diese 
Organhalluzinationen  die  hypochondrische  Vorstellung,  sein  Kleinhim 
sei  zerstort  Praktisch  lassen  sich  diese  halluziiiatorischen  Krankheits- 
wahnvorstellungen  iibrigens  gar  nicht  von  den  an  krankhafte  wirkliche 
Organempfindungen  angelehnten  Krankheitswahnvorstellungen,  welche 
soeben  erOrtert  wurden,  trennen;  denn  wir  sind  nicht  imstande  zu  sagen, 
ob  z.  B.  jene  eigentUmliche  Empfindung,  welche  unser  Kranker  in  seine 
Schadelh()hle  verlegt,  schlechthin  Halluzination  oder  eine  neurasthenische 
Empfindung^  oder  endlich  ein  Mittelding  zwischen  beiden,  eine  illusionar- 
transformierte  neurasthenische  Empfindung,  d.  h.  also  eine  Illusion  ist 

Die  Entstehung  hypochondrischer  Wahnvorstellungen  aus  Trilumen 
oder  durch  logische  Schlttsse  aus  anderen  Wahnideen  ist  so  selten,  daB 
sie  hier  iibergangen  werden  kann. 

Der  Verarmungswahn  ist  meist  ahnlich  wie  der  Versttndigungs- 
wahn  affektiven  Ursprungs.  Haufig  kommen  beide  nebeneinander  vor. 
So  sagte  eine  Kranke  auf  der  H5he  der  Angst:  entweder  sterbe  sie  als 
Bettlerin  auf  der  LandstraGe  oder  als  Verbrecherin  im  Zuchthaus. 

Nur  mit  erheblicher  Einschrankung  ist  auch  der  Verfolgungs- 
wahn  zum  Kleinheitswahn  zu  rechnen.  Derselbe  unterscheidet  sich 
von  den  drei  erstgenannten  ganz  wesentlich  dadurch,  dafi  fUr  die  tat- 
sachlichen  oder  vermeintlichen  Beschwerden  des  Ich  feindliche  Per- 
souen  als  Urheber  angenommen  werden.  Der  Kranke  mit  VersUndi- 
gungswahn,    Verarmungswahn    und   Krankheitswahn    entwickelt    seine 

»  Vgl.  S.  108  unter  4.  Oft  rechnet  man  seiche  Wahnvorstellungen  auch  nocb 
zu  den  primaren. 

2  Dabei  wird  also  die  Annahme  zugrunde  gelegt,  daB  die  krankhaften  Sen- 
sationen  der  Neurasthenie  wenigstens  teilweisekeine  Halluzinationen  sind,  sondem 
auf  infrakortikalen  Reizvorgiingen  beruhen. 
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Walmvorstellungen^  als  ob  andere  Menschen  nicht  existierten.  Der 
Verfolgungswahn  betrifft  gerade  die  Beziehungen  des  Kranken  zu  den 
Personen  seiner  Umgebung.  Die  Entstehungsweise  des  Verfolgungs- 
wahns  ist  sehr  mannigfach.  Sehr  baufig  tritt  er  primSLr^  angelebnt 
an  wirklicbe  Empfindungen  auf.  So  kann  die  nattirliche  Mtidigkeits- 
empfindung,  welche  eine  Eranke  nach  einem  Glas  Bier  fttblt^  zar  Ent- 
wicklung  der  Verfolgungsidee  fllbren,  das  Bier  sei  vergiftet  gewesen, 
Feinde  batten  sie  betauben  woUen,  um  irgend  welches  Verbrechen  an 
ihr  zu  begeben,  oder  man  babe  sie  aus  der  Feme  „magnetisiert  oder 
bypnotisiert^'.  Ungemein  baufig  ist  die  Entstehung  aus  Halluzinationen 
oder  Illusionen.  Halluzinatorische  Scbimpf-  und  Drobworte  sind  be- 
sonders  frucbtbar  in  der  Erzeugung  von  Verfolgungsideen.  Aucb 
Traume  geben  nicbt  selten  AnlaC  zu  Verfolgungsideen.  Sebr  selten 
tritt  ein  Verfolgungswabn  affektiven  Ursprungs  auf.  Die  Erklarungs- 
Tersucbe  der  Depression  und  Angst  ignorieren  in  der  Regel  die  um- 
gebenden  Personen  zunacbst  vdllig  und  bescbranken  sicb  auf  das  Icb 
des  Kranken.  Sebr  viel  baufiger  istdiekomplementsLre  Verfolgungs- 
idee. Der  Verfolgungswahn,  welcber  im  AnschluB  an  GrOCenwahn 
auftritt,  wurde  oben  schon  erwabnt.  Sehr  baufig  scblieBt  sicb  ein 
komplementarer  Verfolgungswahn  aucb  an  hypochondrische  Wahnvor^ 
stellungen  und  zwar  namentlich  gerade  an  primare  hypochondrische 
Wabnvorstellungen  an.  Der  Kranke,  der  zunacbst  allerband  hypo- 
chondrische Vorstellungen  sicb  gebildet  hat,  verfallt  schliefilich  dem 
Kausalitatsbedtirfnis,  welches  jedem  Menschen  innewohnt:  er  sucht 
nach  einer  Ursache  seiner  vermeintlicben  Leiden  und  findet  sie  schlieB- 
lich  in  irgend  welcben  Beeinflussungen  (z.  B.  Vergiftung)  durch  eine 
feindliche  Umgebung.  Aucb  der  Verstindigungswahn  kann  zu  Ver- 
folgungsideen komplement&ren  Charakters  fUbren:  der  Eranke,  der 
sicb  imaginarer  Verbrechen  zeiht,  glaubt,  daB  seine  Umgebung  ihn 
veracbtlich  ansiebt,  daB  man  ihm  scheu  ausweicht,  dafi  HS.scher  ihm 
auf  der  Ferse  sind.  Der  Gedankengang  dieses  sekundaren  Verfolgungs- 
wahns  ist  also  von  dem  des  primaren  total  verschieden.  Letzterer 
lautet:  „man  verfolgt  mich,  aber  icb  bin  unschuldig*,  wahrend  ersterer 
lautet:  „ich  babe  ein  Verbrechen  begangen,  deshalb  verfolgt  man  mich, 
und  icb  babe  diese  Verfolgung  und  die  drohende  Strafe  verdient". 

Der  Inhalt  des  Verfolgungswahns  wechselt  im  einzelnen  auBer- 
ordentlich.  Er  kann  sicb  auf  ein  ganz  unbestimmtes  „GefUhl'^  des 
Unheimlichen  oder  der  Beeinflussung  oder  der  Beeintrachti- 
gung  oder  aucb  der  Beachtung  bescbranken.  In  vielen  Fallen 
nimmt  er  bestimmtere  Gestalt  an.  Oft  beziebt  er  sicb  auf  die  soziale 
Stellung  und  das  Eigentum  des  Kranken.  Der  E^ranke  glaubt  sicb 
verachtet,  klagt  seine  Frau  ohne  Grund   der  Untreue  an  (Eifersuchts- 

8* 
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wahn)^  wahnt  sich  bestohlen^  behauptet^  seine  EQeider  wiirden  heimlich 
von  anderen  getragen  and  ruiniert  il  dgl.  Oft  bezieht  sich  der  Ver- 
folgungswahn  vorwiegend  auf  den  EOrper  des  Eranken.  Er  behauptet 
dafi  man  durch  giftige  Dlinste  oder  Beimengungen  zu  den  Speisen 
seine  kdrperliche  Gesundbeit  irgendwie  beeintrachtige.  Die  nervOse 
Unruhe  des  eigenen  E^rpers  wird  auf  onsichtbare  elektrische  Maschinen, 
die  Mattigkeit  auf  magnetische  EinflUsse  zariickgefiibrt  Pollutionen 
soUen  von  den  Machinationen  onsichtbarer  Feinde  herriihren^  welche 
ihm  den  ^^Samen  abziehen^'^  am  ihn  impotent  za  machen  oder  Uber- 
haupt  k5rperlich  za  schwachen.  Bleiben  die  PoUationen  langere  Zeit 
aas,  so  schleicht  sich  die  Wahnvorstellang  ein,  kilnstliche  Impotenz  sei 
bereits  durch  irgendwelche  ^^Qaacksalberei'^  hervorgerafen  worden.  Die 
Verfolgangsvorstellang  einer  gewaltsamen  Bedrohang  des  Lebens  oder 
der  sexuellen  Ehre  (Stapram)  schliefit  sich  bier  weiter  an.  Eine  andere 
Variante  des  Verfolgangswahnes  geht  dahin,  dafi  der  Eranke  eine 
tatsachlicb  vorhandene  patbologische  Hemmung  des  Denkens  oder 
krankhafte  anderweitige  Gedanken  and  Regangen,  deren  Abnormitat 
er  selbst  fUhIt,  auf  die  Beeinflussung  durch  Feinde  zurfickfiihrt  Solche 
Eranken  klagen,  dafi  man  ihnen  ihre  Gedanken  stehle  und  ihnen  falsche 
unterschiebe.  Eine  besondere  klinische  Rolle  spielt  auch  der  sog.  Be- 
schuldigungswahn,  d.  h.  der  Wahn,  eines  Verbrechens  verdfichtig 
oder  angeklagt  und  gerichtlich  verfolgt  zu  werden;  derselbe  darf  mit 
dem  Versttndigungswahn  nicht  verwecbselt  werden. 

Als  Urheber  der  wahnhaften  Verfolgung  bezeichnet  der  Eranke 
bald  bestimmte  Personen  seiner  Umgebung,  bald  nimmt  er  unsichtbare 
unbestimmte  Gegner  an.  Als  letztere  erscheinen  besonders  hslufig  die 
Freimaurer,  die  Jesuiten,  die  Anarchisten  u.  s.  w.  In  der  Kegel  gelangt 
der  Eranke  schliefilich  zu  der  Uberzeugung^  dafi  ein  grofies  Eomplott 
gegen  ihn  besteht.  Sein  Verfolgungswahn  zieht  immer  weitere  Ereise. 
Schliefilich  ist  der  Eranke  der  Mittelpankt  eines  weitverzweigten  Ge- 
triebes.  Jedes  Tagesereignis  steht  in  Beziehung  zu  seiner  Person. 
Diese  egozentrische  Gestaltung  des  Verfolgungswahns  tritt  meist  um 
so  scharfer  hervor^  je  chronischer  und  langsamer  seine  Entwicklung 
sich  vqllzieht. 

Bei  der  Besprechung  des  GrOfienwahns  wurde  oben  bemerkt,  dafi 
derselbe  gelegentlich  auch  auf  die  Umgebung  Ubertragen  wird.  Bei 
dem  Eleinheitswahn  kommt  dies  erheblich  seltener  vor.  So  h5rt  man 
z.  B.  in  seltenen  Fallen  Eranke  mit  VersUndigungswahn  nebenbei  auch 
auBem:  „Durch  mich  ist  Gott  aus  der  Welt  gekommen,  durch  mich 
sind  alle  Menschen  schlecht  geworden".  „Alle8  ist  verOdet  und  ver- 
armt"  auBerte  dieselbe  Eranke  5fter.  Auch  der  Erankhcitswahn  kann 
in  dieser  Weise  nach  auBen  projiziert  werden:   „Alle  Menschen  sehen 
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80  krank  aus'^,  h5rt  man  zuweilen  fiufiem.  Uberhaapt  ist  der  Wahn, 
daB  anderen  Menschen,  speziell  den  eigenen  AngehOrigen  ein  Ungldck^ 
sei  es  Verarmung  oder  Erankheit  oder  Verfolgung^  zugestoGen  sei^ 
nnter  den  nach  aufien  projizierten  Kleinheitswahnvorstellungen  noch 
die  haufigste.  Meist  beruht  er  direkt  anf  Hallnzinationen  entsprechen- 
den  Inhalts.  — 

Eine  ganz  eigenartige  objektive  Weiterbildung  und  Verallgemei- 
nening  erfahrt  der  lOeinheitswahn  in  dem  sog.  ^^allgemeinen  Ver- 
neinungswahn'^  (D^lire  de  negation  g^n^ralis^  franzosischer  Autoren). 
Derselbe  knttpft  meist  an  Versiindigungsideen  an:  der  Kranke  findet 
seine  Schuld  so  schwer,  dafi  er  sich  mit  dem  Teufel  identifiziert  Er 
schliefit  weiter,  dafi  er  diese  Schuld  nur  in  einer  unendlichen  Zeit 
abbuBen  kann^  and  wahnt  sich  daher  unsterblich.  Damit  kann  sich  der 
weitere  Gedanke  assoziativ  verkniipfen,  daB  auch  sein  Kdrper  im 
Raum  ebenso  wie  in  der  Zeit  unendlich  sei  (D^lire  d'^normit^).  * 
Die  tibrige  Welt,  entwickelt  der  Kranke  seinen  Wahn  weiter, 
existiert  nicht  mehr,  alle  anderenMenschen  sind  nur  Schatten, 
selbst  Gott  existiert  nicht  mehr.  „Alle  Menschen  sind  verhungert, 
die  Welt  ist  ausgestorben,  die  Sonne  ist  fort'',  sagte  eine  andere 
Kranke.  In  manchen  Fallen,  so  namentlich  auch  bei  der  senilen 
Demenz,  geht  der  allgemeine  Vemeinungswahn  von  hypochondrischen 
Wahnvorstellungen  aus:  der  Kranke  behauptet  zunachst,  er  habe 
keinen  Magen  oder  keine  Leber  oder  keine  Lunge  mehr.  Daran  . 
schlieBt  sich  einerseits  der  Wahn  unsterblich  zu  sein  und  andererseits 
gleichzeitig  trotz  des  offenbaren  Widerspruchs  der  Wahn:  ich  existiere 
gar  nicht  mehr.  Weiterhin  wird  dann  wie  in  dem  zuerst  beschriebenen 
Fall  auch  die  Existenz  der  Mitmenschen,  der  Welt  und  selbst  Gott 
geleugnet. 

Geftihlsbetonung  der  Wahnidee.  Diese  entspricht  im  all- 
gemeinen  durchaus  dem  Inhalt  der  Wahnidee.  Erst  nach  langem  Be- 
stehen  stumpfen  sich  die  begleitenden  GefUhlstQne  oft  erheblich  ab. 
Besteht  zugleich  Intelligenzdefekt,  so  findet  man  nicht  selten  von  An- 
fang  an  eine  Disharmonie  zwischen  dem  Inhalt  der  Wahnvorstellung 
und  den  begleitenden  Gefiihlen.  Schwere  Verfolgungsvorstellungen 
werden  gleichgiiltig  oder  lachelnd  geauBert,  enorme  GroBenideen  vor- 
getragen,  als  ob  es  sich  um  ganz  Indifferentes  handele. 

Art  des  Auftretens  und  weitere  Schicksale  der  Wahn- 
idee.   Viele  Wahnideen  treten  ganz  pl5tzlich  auf,  bald  im  AnschluB 


1  Eine  hanfigere  Variante  dieser  Gedankenkette  geht  auch  dahin,  daB  der 
Kranke  unendliche  Massen  Kot  zu  entleeren  und  in  denselben  die  ganze  Welt  zu 
ersticken  wiihnt.    Vgl.  Cotard,  Soc.  m6d.  psych.  26.  Marz  1888. 
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an  eine  Halluzination;  bald  im  AnschluB  an  eine  normale  Empfindung, 
zuweilen  auch  vQlIig  frei  als  sogenannte  wahnhafte  Einfalle.  Andere 
entwickeln  sich  schleichend  aus  den  nnbestimmtesten  Vermutungen 
zu  immer  bestimmteren  Umrissen.  Das  weitere  Scbicksal  ist  je  nach 
der  Entstehungsweise  sehr  verschieden.  Unter  den  affektiven  Wahn- 
ideen  sind  die  hyperthymischen,  d.  h.  die  aus  einer  primaren  heiteren 
Verstimmung  entsprungenen  durch  grofie  Fliichtigkeit  und  rascben 
Wechsel  ausgezeicbnet  Die  Bestandigkeit  der  halluzinatoriscben 
Wahnurteile  bangt  ganz  and  gar  von  der  Bestandigkeit  der  zugrande 
liegenden  Sinnestauschungen  ab.  Wechseln  jene  rasch^  so  kommt  es 
meist  nicht  zu  einer  Pixierung  der  balluzinatoriscben  Wabnideen.  Die 
primaren  Wabnideen  zeichnen  sieb  meist  durcb  scbleicbende  Entwick- 
lung  und  Neigung  zur  Fixierung  aus.  Nur  bei  einer  einzigen  tiberdies 
ziemlich  seltenen  Psycbose,  der  akuten  einfachen  Paranoia,  findet  man 
ein  massenbaftes  Auftreten  sehr  wecbselnder,  jedenfalls  sehr  flilchtiger 
primarer  Wahnvorstellungen.  Der  EinfluB  des  Intelligenzdefekts  auf 
den  Wechsel  der  Wahnvorstellungen  wurde  bereits  hervorgehoben. 
In  alien  anderen  Fallen  sind  die  primaren  Wabnideen  durch  grofie 
Stabilitat  ausgezeicbnet  und  geben  daber  eine  sehr  ungUnstige 
Prognose. 

Mit  der  Fixierung  der  Wahnvorstellungen  ist  sehr  haufig  ein 
zweiter  Vorgang  verkniipft,  welchen  man  als  Systematisierung  der 
Wabnideen  bezeichnet.  Diese  besteht  darin,  daC  der  Kranke  zu  seinen 
einzelnen  Wabnideen  komplementare  Wabnideen  zufiigt,  welche  eineii 
logischen  Zusammenhang  mit  den  ursprtinglichen  Wahnvorstellungen 
zeigen.  Mitunter  besteht  die  Systematisierung  auch  lediglich  in  einem 
phantastischen  Ausbauen  und  Ausschmtlcken  der  ursprtinglichen  Wahn- 
vorstellungen. Letzteres  liegt  z.  B.  vor,  wenn  ein  Kranker  zunachst 
die  primare  Wahnidee  konzipiert,  er  sei  ein  untergeschobenes  Kind, 
und  diese  dann  weiterhin  —  zuweilen  im  Verlauf  von  Jahren  — 
dahin  ausschmiickt,  daB  er  auf  einem  anderen  Planeten  geboren,  von 
dort  gestohlen  und  zu  seinen  „sogenannten"  irdischen  Eltem  gebracht 
worden  sei.  Bei  dieser  Ausschmtickung  werden  oft  auch  Erlebnisse, 
welche  weit  vor  dem  Beginn  der  Erkrankung  liegen,  im  Sinne  der 
jetzigen  Wabnideen  aus-  und  umgedeutet.  Die  retrospektiven 
Auslegungen  tauschen  daber  oft  eine  erheblich  langere  Krankheits- 
dauer  vor,  als  sie  den  Tatsachen  entspricht.  Je  nach  Phantasie, 
Bildung,  logischer  Begabung  und  sozialer  Stellung  fallt  dieser  Ausbau 
natilrlich  sehr  verschieden  aus.  Die  systematische  Entwicklung  kom- 
plementarer  Wahnvorstellungen  ist  bereits  oben  mehrfach  berlihrt 
worden.  Am  haufigsten  ist  die  Erganzung  des  Verfolgungswahns 
durch  einen  sekundaren  GroBenwahn.     Seltener  treten  zuerst  GrOBen- 
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ideen  auf  and  fiihren  spater  zu  komplementaren  Verfolgungsideen. 
Der  Verstindigungswahn  bleibt  in  den  meisten  Fallen  isoliert;  die  ge- 
legentliche  Weiterentwicklung  zu  Verfolgungswahn  oder  kontrastieren- 
<lem  Grdfienwahu  oder  allgemeinem  Vemeinongswahn  wnrde  schon 
erwahnt.  Prognostisch  sehr  bedeutsam  ist  die  Tendenz  der  hypochon- 
drischen  Wahnvorstellnngen;  sich  zu  komplementaren  Verfolgungs- 
ideen weiter  zu  entwickeln. 

Diese  sjstematischen  Wahnyorstellungen  oder  Wahnsysteme  dauem 
meist  BO  lange  als  das  Leben  der  Kranken.  Sie  sind  eS;  welche  der 
Laie  als  ^^fixe  Ideen'^  %ax  i^oxh^  bezeichnet  Eine  genauere  Be- 
obachtung  lehrt  freilich,  dafi  im  Laufe  der  Jahre  auch  diese  systema- 
tisierten  Wahnvorstellungen  leichte  Verschiebungen  und  Abanderungen 
erfahren. 

Vorbedingung  flir  jede  Systematisierung  von  Wahnvorstellungen 
ist  eine  gewisse  Hohe  der  geistigen  Entwicklung.  Schwachsinnige 
konzipieren  wohl  auch  Wahnvorstellungen,  aber  ihr  Intelligenzdefekt 
hindert  meist  jede  Systematisierung  derselben.  Bei  dem  Vollsinnigen^ 
ist  man  oft  erstaunt,  wie  er  die  scheinbaren  Widersprllche  seiner 
Wahnideen  unter  sich  mit  der  Wirklichkeit  durch  scharfsinnige  Hypo- 
thesen  auszugleichen  oder  zu  beseitigen  versucht  Der  Schwachsinnige 
bemerkt  diese  Widersprttche  gar  nicht  oder  steht  ihnen  ratios  gegen- 
iiber.  — 

Das  gerade  Gegenteil  zu  den  systematisierten  Wahnideen  (z.  B. 
einer  Paranoia  completa)  stellen  die  abrupten  und  inkoharenten  wahn- 
haften  Einflllle  anderer  Eranken  dar.  So  reiht  z.  B.  ein  Kranker  in 
einem  Atem  folgende  Urteile  aneinander:  „Das  Weltall  wird  fest  — 
schwarz  ist  weiB  —  ich  habe  neun  Hauser  in  Eonstantinopel  in  Japan 
gebaut  —  ich  habe  vor  neun  Millionen  Jahren  die  Welt  geschaffen". 
£ine  solche  Inkoharenz  der  Wahnideen  kommt  keineswegs  aus- 
schlieSlich  bei  Schwachsinnigeu,  sondern  auch  bei  VoUsinnigen  zumal 
auf  dem  Boden  schwerer  erblicher  Belastung  meist  vergesellschaftet 
mit  einem  schwereren  Grad  allgemeiner  Inkoharenz  des  Vorstellungs- 
ablaufs  vor. 

Zeitliche  Beziehungen  der  Wahnvt)rstellungen.  Bisher 
war  im  wesentlichen  nur  von  solchen  Wahnvorstellungen  die  Rede, 
welche  inhaltlich  sich  direkt  auf  die  Gegenwart  beziehen.  Nicht  selten 
treten  jedoch  auch  Wahnvorstellungen  auf,  welche  nur  auf  die  Zukunft 
oder  die  Vergangenheit  sich  beziehen.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine 
pathologische  Phantasie  und  Erinnerungstatigkeit.    Die  auf  die  Z  u  k  u n  f t 


^  Vollsinnig  bedeutet  nicht  geistesgesund,  sondern  nicht-schwachBinnig,  d.  h. 
ohne  Intelligenzdefekt. 
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sich  beziehenden  Wahnvorstellangen  sind  ohne  weiteres  verstandliclu 
Der  Kranko;  der  an  GrOGenwahn  leidet,  fiberschatzt  nicht  nur  sein 
augenblickliches  Ich^  sondem  aucb  seine  ktinfdgen  Leistungen  und 
Geschicke.  Er  ergeht  sicb  in  grofien  Planen^  welche  seine  Fabig- 
keiten  und  seine  soziale  Stellung  weit  Uberschreiten.  Er  plant  Ge- 
schaftsvergr^fierangen,  weite  Reisen,  kostspielige  Bauten,  reiche  Hei- 
raten  a.  dgl.  mebr.  Der  Krankbeitswahn  ergebt  sicb  in  wabnbaften 
Todesbefdrcbtungen;  allnacbtlicb  ruft  der  Kranke  seine  Familie  za- 
sammen,  um  sein  Testament  zu  macben.  Icb  kenne  einen  Kranken, 
der  auf  Grand  seiner  bypocbondriscben  Vorstellungen  sicb  bereits  mebr- 
facb  als  Leicbe  aufbabren  liefi.  Aucb  der  Wabn,  in  einer  naberen 
oder  femeren  Zukunft  werde  den  Angeb5rigen  ein  Unglfick  zustofien, 
geb5rt  bierber. 

Praktiscb  weit  wicbtiger  und  von  den  frilber  besprocbenen  Wabn- 
ideen  weit  verscbiedener  sind  mancbe  auf  die  Vergangenbeit  be- 
ztiglicben  Wabnvorstellungen. 

Soweit  es  sicb  bei  diesen  um  wabnbafte  retrospektive  Deutungen 
wirklicber  vorgegangener  Erlebnisse  oder  aucb  wabnbafte  retro- 
spektive Erfindung  angeblicber  vergangener  Erlebnisse  von  ab- 
straktem,  unbestimmtem  Cbarakter  0;^^^^  babe  einmal  etwas  gestoblen'') 
bandelt;  bieten  sie  nicbts  besonderes  and  sind  oben  bereits  genilgend 
berttcksicbtigt  worden.  Anders,  wenn  es  sicb,  wie  nicbt  selten,  um  wabn- 
bafte Umformungen  wirklicber  vergangener  Erlebnisse  oder  wabn- 
bafte Erfindungen  angeblicber  vergangener  Erlebnisse  bandelt, 
welcbe  in  volliger  5rtlicber  und  zeitlicber  Bestimmtbeit,  bis  in  Einzel- 
beiten  konkret  vom  Ej'anken  gescbildert  werden.  Diese  werden  als 
Erinnerungsentstellungen  oder  Erinnerungstauscbungen^  be- 
zeicbnet  Sie  steben  zu  den  S.  57  erwabnten  Falscbungen  der  Er- 
innerungsbilder  in  enger  Beziebung  und  bedttrfen  wegen  ibrer  Haufig- 
keit  einer  besonderen  Betracbtung. 

1.  Die  Erinnerungsentstellungen.  Es  bandelt  sicb  bei  diesen 
um  wabnbafte  Umformungen  oder  Entstellungen  wirklicber  Erlebnisse 
der  Vergangenbeit  Am  b^ufigsten  finden  sie  sicb  bei  den  bysteriscben 
Psycbosen  und  dem  Scbwacbsinn  und  zwar  speziell  bei  den  leicbteren 
Formen  des  letzteren.  Wenn  eine  Hysteriscbe  irgend  einen  Vorgang 
z.  B.  den  Besucb  eines  Arztes,  erlebt  bat,  so  scbmtlckt  ibre  Pban- 
tasie  nacbber  in  einer  mebr  oder  weniger  bewufiten  Weise  diesen 
Vorgang  z.  B.  dabin  aus,  daC  der  Arzt  einen  Stuprumversucb  ge- 
macht  babe.  Bald  kann  die  Exanke  Wirklicbkeit  und  Pbantasie  nicbt 
mebr  unterscheiden  und,  soil  sie  den  Vorgang  spater  wiedererzablen, 


1  Lit.:  Kraepelin,  Arch,  i  Psychiatrie  Bd.  17,  S.  830  u.  18,  S.  199. 
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80  reprodaziert  sie  ihn  bona  fide  in  ganz  entstellter  Weise.  Dabei 
ist  die  EJranke  bereit^  jede  Einzelheit  ihrer  entstellten  Erzahlung  zu  be- 
schwQren.  Anch  das  LUgen  mancher  Schwachsinnigen  beraht  zuweilen 
auf  einer  solchen  unbewnlSten  oder  vom  Eranken  spater  yergessenen 
Entstellung  der  Erinnerungsbilder  dorch  die  Phantasie.  Bei  dem 
Schwachsinn  kommt  hinzn^  daB  aucb  eine  merkliche  Ged&chtnis- 
scbwache  besteht,  and  daB  schon  deshalb  die  Reproduktionstreue 
mangelhaft  ist 

2.  Erinnerungstauscbungen.  Sie  nnterscheiden  sich  von  den 
Erinneningsent  ate  linn  gen  in  &bnlicber  Weise  wie  die  Hallnzina- 
tionen  von  den  Illusionen.  W&brend  den  Erinnerungsentstellungen 
wirkliche  Erlebnisse  zugrunde  liegen^  welche  nur  in  der  Reproduktion 
verandert  werden,  liegen  den  Erinnerungstaaschongen  Uberbaupt  gar 
keine  wirklichen  Erlebnisse  (anch  keine  Tr&ume  oder  Halluzinationen) 
zugrunde.  Dieselben  sind  vQllig  freie  Erfindungen  der  krankhaft 
erregten  Phantasie^  welcbe  vom  Eranken  optima  fide  als  wirkliche 
Erlebnisse  bericbtet  werden.  Den  Hauptformen^  welche  wir  bei  den 
Wahnideen  iiberhaupt  unterschieden^  begegnen  wir  bier  wieder.  Wir 
kennen  namlich: 

a)  Erinnerungstauscbungen  infolge  von  Affektstdrungen. 
Der  Maniakalische  fabelt  in  seiner  heiteren  Exaltation  dem  Arzte  aller- 
hand  grofie  Taten,  die  er  ausgefUbrt,  und  groBe  Erlebnisse  ^  die  er 
durchgemacht  haben  will,  vor.  Der  Melancholiker  erfindet  in  der  Angst 
zuweilen  Verbrechen^  die  er  begangen  haben  will,  und  schildert  die 
Ausfiihrung  mit  alien  Einzelheiten.  Beides  ist  ttbrigens  selten  als  Er- 
innerungstauschung  im  eigentlichen  Sinne  zu  betrachten.  Der  Maniakus 
ist  sich  meist  der  Unwirklichkeit  seiner  Miinchhausiaden  bewufit,  und 
bei  dem  Melancholiker  handelt  es  sich  meist  um  abstrakte  unbestimmtere 
Ausdeutungen  und  Erinnerungsentstellungen  wirklicher  Erlebnisse 
oder  abstrakte  unbestimmte  Erfindungen  vermeintlicher  Erlebnissa 
Die  Erinnerungstauschungen  der  progressiven  Paralyse  im  maniakali- 
schen  Stadium  gehdren  zum  Teil  gleichfalls  hierher. 

b)  Erinnerungstauscbungen  im  Zusammenhang  mit 
anderen  auf  die  Gegenwart  sich  beziehenden  Wahnvor- 
stellungen.  Eine  Wahnvorstellung  wird  mit  angeblichen  Erlebnissen 
in  der  Vergangenheit  motiviert  und  ausgeschmttckt.  Diese  Form  der 
Erinnerungstfiuschung  ist  bei  der  progressiven  Paralyse  und  bei  der 
chroniscben  Paranoia  (namentlich  bei  der  originaren  Form  derselben) 
besonders  b&ufig.  Der  Paranoiker  ist  auf  einem  anderen  Planeten 
geboren.  Er  bescbreibt  mit  alien  Details  ,,aus  seiner  eigenen  Er- 
innerung^';  wie  er  als  Kind  geraubt  wurde.  Er  hat  auf  zahlreichen 
Universitaten  studiert  und  in  vergangenen  Jahrhunderten  gelebt    Er 
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gibt  detaillierte  Mordversucbe  an^  die  schon  in  frUher  Kindheit  gegen 
ihn  ontemomm^n  worden  sind.  Haufig  ist  in  diesen  Erinnemngs- 
tauschungen  sehr  wohl  noch  ein  gewisses  System  za  erkennen.  Der 
Paralytiker  ist  in  seinen  Erinnerungstanscbangen  viel  zosammenbangs- 
loser.  Er  bescbreibt  Jagden^  auf  denen  er  „Adler  von  15000  De- 
zillionen  Zentner  Gewicbt'^  gescbossen  bat^  er  bat  unzablige  Scblacbten 
gescblagen^  in  seinem  Urin  die  ganze  Welt  ersaafi;^  den  Satan  ge- 
fressen  u.  dgl.  Aucb  bei  dem  Alter8bl5d8inn  finden  sicb  oft  abnlicbe 
zusammenbangslose  und  mafilose  GrdBenideen.  Dorcb  vorsicbtige 
Suggestivfragen  kann  man  ausnabmsweise  aucb  den  Paranoiker  za 
weiterer  Ausscbmiickong  seiner  Erinnerungstauscbungen  and  Bildung 
neuer  Erinnerungstauscbungen  und  Bildung  neuer  Erinnerungs- 
tsLuscbungen  veranlassen.  Der  Paralytiker  laGt  sicb  meist  sofort  jede 
beliebige  neue  Erinnerungstauscbung  einreden.  Die  Erinnerungs- 
tauscbungen des  Paralytikers  sind  aufierordentlicb  wecbselnd,  die- 
jenigen  des  Paranoikers  pflegen  konstanter  zu  sein.  Bei  den  ersteren 
wirken  meist  Affektanomalien  mit,  bei  den  letzteren  sind  solcbe  be- 
deutungslos. 

c)  Erinnerungstauscbungen  obne  erkennbaren  Zusammen- 
bang  mit  anderen  Wabnvorstellungen  oder  Affektanomalien. 
Dieselben  treten  meist  ganz  unvermittelt  auf.  Der  Kranke  bebauptet  mit 
grOBter  Bestimmtbeit^  dies  oder  jenes  vor  einigen  Stunden,  Tagen  oder 
Wocben  erlebt  zu  baben.  Er  ist  von  der  Realitat  des  vermeintlicben 
Erlebnisses  so  fest  tiberzeugt  wie  ein  anderer  Kranker  von  der  Realitat 
einer  Halluzination  oder  der  Gesunde  von  der  Realitat  eines  wirklicben 
Erlebnisses.  Dabei  lafit  sicb  der  exakte  Nacbweis  erbringen^  daO  eine 
irgendwie  entsprecbende  Halluzination  oder  ein  entsprecbendes  Er- 
lebnis  nie  stattgefunden  bat  Es  baftet  diesen  Erinnerungstauscbungen 
geradezu  eine  gewisse  sinnlicbe  Lebbaftigkeit  an.  Man  bezeicbnet  sie 
daber  aucb  als  Erinnerungsballuzinationen.  Durcb  Suggestion 
diese  Erinnerungsballuzinationen  irgendwie  zu  modifizieren,  ist  ganz 
unmdglicb.  Der  Inbalt  dieser  Erinnerungstauscbungen  ist  mitunter  ein 
ganz  gleicbgiiltiger.  So  bebauptet  der  Kranke,  vor  einigen  Stunden 
mit  dem  Arzte  diesen  oder  jenen  Besucb  gemacbt  und  dieses  oder 
jenes  Gespracb  geftihrt  zu  baben.  In  anderen  Fallen  ist  der  Inbalt 
der  Erinnerungstauscbungen  durcb  gleicbzeitige  Wabnideen  gefarbt 
oder  mitbedingt:  so  erzablt  ein  Kranker  mit  alien  Einzelbeiten,  wie  er 
gestem  als  Feldberr  auf  den  nabegelegenen  Bergen  eine  Scblacbt  ge- 
liefert  babe.  Auf  die  offenkundige  UnmSglicbkeit  aufmerksam  gemacbt, 
stutzt  er  einen  Augenblick,  kebrt  aber  im  nachsten  Augenblick  wieder 
dazu  zurilck  oder  bebauptet  —  in  seltenen  Fallen  — ,  man  mUsse.ibn 
vergiftet  baben,   dali  er  solcbe  Einbildungeu  bekommen  babe,   „jetzt 
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mUsse  er  aber  daran  glauben^^  Am  haufigsten  sind  diese  Erinne- 
mngstauschangen  bei  der  progressiven  Paralyse  und  bei  der  akuten 
Paranoia.  Bei  letzterer  kommen  sie  oft  zugleich  mit  dem  Symptom 
der  Ideenflucht  oder  demjenigen  der  „Einfalle"  vor.  Zuweilen  setzen 
sie  sich  noch  bis  in  die  Rekonvaleszenz  fort  and  erregen  dann  das 
gr56te  Befremden  bei  dem  Kranken  selbst.  Von  den  S.  35  angeftihrten 
Phantasmien  unterscheiden  sie  sich  dadurch^  daB  sie  niemals  aktuell 
erlebt  waren,  sondem  von  Anfang  an  als  Erinnerungsbilder  auftreten. 
Dem  psychiscben  Leben  des  Geistesgesunden  stebeu  diejenigen 
Falle  nafaer,  in  welchen  eine  gesteigerte  Phantasietatigkeit  unter  dem 
EinfluB  persOnlicher  Eitelkeit  oder  in  der  Hoffnung  auf  bestimmte 
Vorteile  wirkliche  Erlebnisse  entstellt  oder  auch  Erlebnisse  frei  er- 
findet  (ygl.  das  sog.  Jagerlatein).  Pathologisch  gesteigert  kommen 
solche  ;^PhantasielUgen^^  (Pseudologia  phantastica)  ^  aach  bei  einzelnen 
Psychosen,  insbesondere  in  der  Pubertat  vor.  Das  BewuBtsein  der 
Unwahrhaftigkeit  ist  in  diesen  Fallen,  im  Gegensatz  zu  den  eigent- 
lichen  Erinnerungstauschungen  und  Erinnerungsentstellungen,  niemals 
ganz  erloschen,  sondem  in  einem,  allerdings  individuell  sehr  ver- 
schieden  bohen  Grade  erhalten. 

EinfluB  der  Wahnvorstellungen  der  Kranken  auf  ihre  Empfin- 
dnngen.  Wahnvorstellungen  k5nnen  in  grofier  Zahl  ein  ganzes  Menschenleben 
hindurch  bestehen,  ohne  daB  je  die  Empfindungen  des  Kranken  qualitativ  in  irgend 
einer  Weise  beeinfluBt  werden.  Die  normalen  werden  allerdings  falsch,  n&mlich 
im  Sinne  der  Wahnvorstellungen,  ausgelegt,  aber  bleiben  selbst  dabei  unverSndert. 
In  einer  grOBeren  Zahl  von  Fallen  gewinnt  die  Wahnvorstellung  auch  EinfluB  auf 
das  Empfindungsleben.  Die  Empfindungen  werden  im  Sinne  der  Wahnvorstellung 
transformiert.  So  kommt  es  zu  den  friiher  besprochenen  illusionaren  Auslegungen. 
Der  Kranke  deutet  ein  tatsachlich  stattfindendes  Gesprach  seiner  Nachbam  nicht 
nnr  als  Schmieden  eines  Komplotts,  sondem  er  h6rt  aus  demselben  auch  ent- 
sprechende  Drohworte  her  aus.  Auch  unvermittelte  Illusion  en,  welche  zwar 
nicht  dem  augenblicklichenVorstellungskreis  des  Patienten  entsprechen,  aber 
doch  zu  den  ihn  sonst  erfiillenden  W^ahnvorstellungen  in  Beziehung  stehen, 
kommen  weiterhin  hinzu.  In  einer  groBen  Zahl  von  Fallen  kommt  es  zu  echten 
Halluzinationen.  Der  EinfluB  des  krankhaften  Vorstellungslebens  auf  die  Erapfin- 
dungszellen  hat  damit  seine  HOhe  erreicht.  Die  Wahnvorstellung  erzeugt  ohne 
Mitwirkung  auBerer  Reize  krankhafte  Empfindungen,  welche  ihrerseits  zur  Be- 
festigung  und  zum  Ausbau  der  Wahnvorstellungen  beitragen. 

Eine  spezielle  Bedeutung  erlangt  diese  RQckwirkung  der  Wahnvorstellungen 
auf  das  Empfindungsleben  bei  dem  hypochondrischen  Krankheitswahn.  Es  kommt 
hier  oft  zu  einem  vollstandigen  Zirkel.  Zuniichst  liegt  eine  neurasthenische  Par- 
asthesie,  das  Ankniipfungssymptom,  vor.  An  diese  kntlpft  der  Kranke  eine  hypo- 
chondrische  Wahnidee,  welche  er  weiter  ausbaut.  Im  Sinne  dieser  Wahnidee  wird 
nun  die  Parasthesie  modifiziert  und  verstarkt,  welche  nun  ihrerseits  zur  Fixierung 
und  zum  Ausbau  der  Wahnidee  beitriigt.     Besonders  wichtig  ist,   daB  sich  diese 

*    »  Vgl.  Delbrtick:  Die  pathologische   Liige  und  die  psychisch  abnormen 
Schwindler,  Stuttgart,  1891. 
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Rttckwirkung  auch  anf  die  MotilitSt  eratrecken  kann.  Die  Wahnidee  einer  Lahmung' 
kann  zn  einer  Lahmnng  fahren.  Spater  werden  diese  ^psychischen  Lahmnngen'^ 
noch  ansfuhrlich  besprochen  werden. 

Einflufi  der  Wahnvorstellnngen  anf  die  Bewegungen  und  Hand- 
lung  en.  Als  ein  Hanptmerkmal  der  Wahnidee  gegenuber  der  ZwangsYorstellang' 
wnrde  oben  angegeben,  dafi  dem  Kranken  fiir  die  Wahnidee  Krankheitsbewn&t- 
sein  fehlt  oder,  anders  ausgedriickt,  dafi  berichtigende  Urteilsassoziationen  ganz 
Oder  fast  ganz  fehlen.  Dies  schliefit  nicht  ans,  dafi  wenigstens  gelegentlich  dem 
Kranken  unbestimmte  Zweifel  anftanchen.  Es  gilt  dies  namentlich  yon  den  aus 
Halluzinationen  oder  ans  Traamen  hervorgegangenen  Wahnideen  Hier  kann  man 
beobachten,  dafi  der  Kranke  stnndenweise  zweifelt,  ob  die  Halluzinationen  Wirk* 
lichkeit  und  somit  seine  Wahnvorstellnngen  begrflndet  sind.  In  noch  hOherem 
Mafi  gilt  dies  von  vielen  hyperthjrmischen,  d.  h.  aus  pathologischer  Exaltation 
hervorgegangenen  Wahnvorstellnngen.  Bei  diesen  ist  es,  wofern  kein  Intelli- 
genzdefekt  besteht,  geradezu  Kegel,  dafi  der  Arzt  durcb  energisches  Anfahren 
und  Aufforderung  zur  Selbstbesinnung  den  Kranken  zu  momentanem  Aufgeben 
seiner  Wahnideen  bringen,  also  den  berichtigenden  Urteilsassoziationen  das  tlber- 
gewicht  verschaffen  kann.  Bei  den  depressiven  Wahnvorstellnngen  gelingt  dies 
weit  seltener.  VoUends  kritiklos  stehen  die  Kranken  fast  ausnahmslos  den  pri- 
maren  und  komplementaren  Wahnvorstellnngen  gegeniiber.  Die  Periode  des 
Zweifels  ist,  wenn  iiberhaupt  vorhanden,  fast  stets  sehr  kurz.  Die  ganze  Person- 
lichkdt  erscheint  mit  der  primaren  Wahnidee  umgewandelt.  Kritik  und  Krank- 
heitsbewufitsein  schweigen  bald  vOllig.  Damit.hangt  es  zum  Tell  zusammen,  daft 
gerade  diese  Wahnvorstellnngen  in  der  Kegel  unheilbar  sind,  also  der  Psjchose 
eine  ganz  ungUnstige  Prognose  aufdriicken.  Zuweilen  beobachtet  man  auch  ein 
eigentumlich  verschobenes  Krankheitsbewufitsein  bei  diesen  Patienten.  Ftlr  manche 
seiner  Wahnvorstellnngen,  die  zu  handgreiflich  der  Wirklichkeit  und  der  Logik 
widersprechen ,  gibt  der  Kranke  die  Unrichtigkeit  zu,  knQpft  aber  daran  sofort 
die  weitere  Wahnvorstellung,  dafi  seine  Yerfolger  ihm  durch  „heimliche  Ein- 
spritzung  von  Giff^  oder  durch  ^Besprechen"  oder  durch  ^Suggestions  solche 
^widersinnige  Gedanken  beibr&chten''.  In  der  grofien  Mehrzahl  der  Falle  stehen 
die  Kranken  diesen  Wahnvorstellnngen  ganz  einwandlos  gegenuber. 

Der  Einflnfi  der  Wahnvorstellnngen  anf  die  Handlungen  hangt.  in  erster  Linie 
von  dem  Grad  des  ELrankheitsbewufitseins  ab.  In  zweiter  Linie  kommen  die 
Aifekte,  welche  die  Wahnidee  begleiten,  in  Betracht.  Je  lebhafter  diese  sind, 
um  so  rascher  und  ausgiebiger  setzen  sich  —  ceteris  paribus  —  die  Wahnvor- 
stellnngen in  Handlungen  um.  Endlich  ist  sehr  wesentlich,  ob  die  Wahnvor- 
stellnngen akut  in  grofier  Zahl  auftreten  oder  allmahlich  in  das  Denken  des 
Kranken  sich  einschleichen.  In  letzterem  Fall,  welcher  gerade  fiir  viele  primare 
Wahnvorstellnngen  zutrifft,  gewinnen  oft  hemmende  Vorstellungen  Zeit,  eine  Be- 
einflussung  des  Handelns  durch  die  Wahnvorstellnngen  zu  yerbtiten.  Diese  Kranken 
lemen  sich  zu  beherrschen  und  oft  auch  ihre  krankhaften  Vorstellungen  zn  dis- 
simulieren,  d.  h.  zu  verbergen.  So  kOnnen  solche  Kranken  jahrelang  fiir  geistes- 
gesund  gelten,  bis  bei  einer  besonderen  Konstellation  pl()tzlich  einmal  die  Selbst- 
beherrachung  versagt  und  der  Kranke  fast  explosiv  in  erregten  Worten  und 
Handlungen  seine  Wahnideen  kundgibt. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  haben  diejenigen  Handlungen,  welche  unter  dem 
Einflnfi  plotzlich  anftauchender  Wahnvorstellnngen  oder  Einfalle  (s.  o.)  zustande 
kommen.  So  kann  in  einem  Kranken  plOtzlich  der  Einfall  anftanchen,  er  sei 
Soldat,  und  alsbald  macht  er  militlirische  Bewegungen,  oder  plOtzUch  fallt  ihm 
ein,  sein  Kaifee  sei  vergiftet,  und  jahlings  begeht  er  eine  schwere  Gewalttat  gegen 
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die  Person,  welche  ihm  denselben  gebracht  hat.  Man  rechnet  diese  auf  Grand 
pldtzlich  aufschieBender  Vorstellungen  znstande  kommenden  Handlangen  auch  zu 
den  impulsiven  Handlungen.  £s  gibtKranke,  deren  Bewegungen  stunden-  und 
tagelang  sich  nur  ana  inkoharenten  derartigen  Handlangen  zasammensetzen. 

Diagnose  der  Wahnideen.  Nicht  jede  irrig  erscheinende  Behanptang  einer 
im  Verdacht  der  Geistesstdrung  stehenden  Person  ist  eine  Wahnidee,  vielmehr  ist 
stets  auch  an  folgende  MOglichkeiten  za  denken: 

1.  Die  Behauptung,  so  wahnhaft  sie  scheint,  beruht  doch  aaf  Tatsachen  and 
ist  Bonach  richtig.  In  jedem  einzelnen  Fall,  selbst  wenn  die  Behanptang  ganz 
exorbitant  scheint,  hat  der  Arzt  die  Pflicht,  nachznforschen,  ob  and  wieweit  nicht 
derselben  vielleicht  doch  Tatsachen  zugrande  liegen.  Spezielle  Vorsicht  ist  selbst- 
yerstandlich  in  solchen  Fallen  geboten,  wo  der  Arzt  den  Kranken  nicht  selbst  za 
befragen  Gelegenheit  hat,  sondem  aaf  Berichte  von  Personen,  deren  Unparteilich- 
keit  zweifelhaft  ist,  angewiesen  ist. 

2.  Die  Behanptang  kann  irrig  sein  and  ist  doch  nicht  wahnhaft,  oder  mit 
anderen  Worten,  es  kOnnen  Tatsachen  vorliegen,  welche  zwar  zam  Beweise  der 
fraglichen  Behauptung  durchaus  nicht  ausreichen,  uns  aber  ausreichend  erklSren, 
daB  die  betreffende  Person  zu  der  beztlglichen  Behauptung  gekommen  ist.  Auch 
der  Geistesgesunde  verfallt  in  zahlreiche  Irrttimer,  zu  welchen  ihn  einerseits  die 
Tatsachen  selbst,  andererseits  vorschnelle,  lUckenhafte  Assoziationen,  Affekt- 
steigerungen  and  schlieBlich  gewisse  Charaktereigenschaften  verftthren.  Speziell 
die  letzteren,  wie  Mifitrauen,  Diinkel  etc.,  k5nnen  gelegentlich  zu  Vorstellungen 
und  Urteilen  ftthren,  die  inhaltlich  sich  fast  vOllig  mit  Yerfolgungsideen,  resp. 
GrGfienideen  decken.  Der  Arzt  hat  daher  stets  die  Pflicht,  neben  dem  Inhalt  der 
fraglichen  Wahnvorstellung  und  neben  ihrer  Begrttndung  in  den  Tatsachen  der 
Aufienwelt  auch  ihre  psychologische  Entstehung  festzustellen. 

SchlieBlich  wird  der  Arzt  stets  auch  zu  berttcksichtigen  haben,  dafi  die 
Grenzen  zwischen  Irrtum  und  Wahnyorstellung  —  ebenso  wie  tiberhaupt  zwischen 
geistiger  Gesundheit  und  Geisteskrankheit  —  keine  scharfen  sind.  Der  Arzt  kann 
daher  in  die  Lage  kommen,  erklaren  zu  mttssen,  da6  eine  Beantwortung  der  Frage, 
ob  eine  bestimmte  Urteilsassoziation  wahnhaft  sei  oder  nicht,  unangangig  sei,  dafi 
somit  ein  Grenzfall  zwischen  Irrtum  und  Wahnvorstellung  vorliege.  Verlangt 
das  Gesetz,  welches  scharfe  Grenzlinien  zu  ziehen  gezwungen  ist,  in  solchen  FUllen 
doch  eine  bestimmte  Entscheidung,  so  ist  dem  subjektiven  Ermessen  des  Arztes 
ein  weiter  Spielraum  gelassen. 

Fast  noch  grGQer  ist  oft  die  Gefahr,  eine  Wahnidee  zu  ttbersehen.  Dies 
ist  namentlich  in  folgenden  Fallen  zu  fiirchten: 

1.  DerKranke  dissimuliert,  d.  h.  er  verheimlicht  seine  Wahnvorstellungen. 
So  ist  namentlich  bei  den  chronischen  Paranoikem  mit  komplementaren  oder  pri- 
miiren  GrOBenideen  Dissimulation  hauflg.  In  Ermangelung  miindlicher  AuBerungen 
ist  man  hier  sehr  hauflg  auf  SchlUsse  aus  dem  ganzen  Gebaren  der  Kranken  an- 
gewiesen. Das  suffisante  Gesicht,  die  hochmutige  Kopf haltung,  der  majestatische 
Schritt,  die  Femhaltung  von  den  „plebejischen  Mitkranken",  die  gewahlte  Toilette, 
die  Beanspruchung  besserer  Verpflegung,  die  verschnorkelte  Schrift,  der  gewahlte 
oder  geschraubte  Stil  in  gewdhnlichen  Brief  en  lassen  oft  zaerst  an  verheimlichte 
GrOBenideen  denken.  Hauflg  verrat  sich  dann  bei  langerer  Beobachtung  der 
Kranke  einmal  in  einem  gelegentlichen  Affektausbruch  oder  er  schiebt  einmal  in 
seinen  Namen  (Machdeleid  statt  3Iachleid)  oder  vor  seinen  Namen  ein  „von"  ein 
a.  dgL  Der  Verfolgungswahn  auBert  sich  zuweilen  nur  darin,  daB  der  Kranke 
sich  von  seiner  Umgebung  ganz  zurttckzieht,  harmlose  AuBerungen  auf  sich  be- 
zieht  u.  dgl.     Viele  dieser  Kranken  wechseln  fortwahrend  ihre  Wohnung  und 
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selbst  ihren  Wohnort,  um  ihren  yermeintlichen  Verfolgern  zu  entgehen.  Andere 
beschranken  sich  daranf,  taglich  in  anderen  Restaurants  zn  essen.  Manche  bringen 
die  seltsamsten  Schutzyorrichtangen  vor  Fenstern  nnd  Tiiren  an,  nm  die  Bin- 
dringlinge  fernzuhalten.  So  verraten  sich  viele  Kranke,  welche  aof  Befragen  sich 
jahrelang  nicht  zu  einem  Gestandnis  ihrer  Wahnvorstellungen  herbeilassen. 

2.  Der  Kranke  hat  fUr  seine  Behanptnngen  gewisse  objektive  Grundlagen, 
und  doch  sind  die  Behauptungen  als  Wahnvorstellungen  zn  bezeichnen.  So  be- 
hauptet  ein  Kranker,  ein  harmloser  Rachenkatarrh  sei  syphilitisch,  nnd  die  Anam* 
nese  ergibt  in  der  Tat,  daB  friiher  eine  syphilitische  Infektion  wirklich  statt- 
gefu  nden  hat.  Es  licgt  nahe,  in  einem  solchen  Fall  anznnehmen,  daB  ein  Irrtum, 
welcher  sich  aus  der  Besorgnis  des  Eranken  in  ansreichender  Weise  erklfirt,  vor- 
liegt  nnd  keine  Wahnvorstellung.  An  sich  ist  auch  in  der  Tat  eine  solche  Be- 
hauptnng  noch  nicht  ohne  weiteres  als  wahnhaft  zu  bezeichnen.  Erst  wenn  der 
Kranke  trotz  der  gegenteiligen  Yersicherungen  aller  Arzte  und  trotz  Ausbleibens 
aller  weiteren  ihm  bekannten  syphilitischen  Erscheinungen  mit  einer  ihm  sonst 
nicht  eigenen  Hartn&ckigkeit  bei  seiner  Behauptung  bleibt  und  immer  mehr  harm- 
lose  Erscheinungen  an  seinem  KOrper  im  Sinne  seiner  falschen  Yorstellung  deutet, 
darf  man  von  einer  Wahnvorstellung  sprechen:  dann  aber  mit  Recht;  denn  nicht 
der  Inhalt  und  der  zugrunde  liegende  Tatbestand  ist  allein  entscheidend  fttr  die 
Diagnose  Wahnidee,  sondem  namentlich  das  Verhalten  der  fraglichen  Yorstellung 
gegeniiber  neuen  Empfindungen  und  neuen  Yorstellungen.  Es  kann  also  sehr 
wohl  ein  SypUlitischer  eine  wahnhafte  Syphilisfurcht  haben  Oder  allgemein:  eine 
Wahnidee  braucht  nicht  immer  jeder  tatsachlichen  Unterlage  v511ig  zu  entbehren^ 
sie  kann  an  Tatsachen  „anknQpfen^^  und  doch  pathologisch  die  voile  Dig^tUt  einer 
Wahnidee  besitzen. 

2.  Zwangsvorstellungen.^ 
Auch  die  Zwangsvorstellung  oder  obsessive  Yorstellung  ist  in 
der  Kegel  eine  unrichtige,  d.  h.  den  Tatsachen  nicht  entsprechende 
Vorstellungsverbindung,  viel  wesentlicher  aber  ist  ihre  Uberwertigkeit 
(vgl.  S.  58),  vermOge  deren  sie  sich  dem  Kranken  trotz  Uberwiegender 
berichtigender  Urteilsassoziationen^  gewissermafien  trotz  seiner  Auf- 
lehnung  immer  wieder  aufdrangt  So  wird  z.  B.  ein  Kranker  fort- 
wahrend  von  dem  unrichtigen  Gedanken  gequalt,  an  seinen  H&nden 
hafte  Schmutz.  Er  berichtigt  diesen  Gedanken  selbst,  er  weiB,  dafi 
er  nnrichtig  und  grundlos  ist,  und  trotz  dieses  Uberwiegens  der  be- 
richtigenden  Vorstellungsverbindungen  wird  er  den  unrichtigen  Ge- 
danken infolge  seiner  Uberwertigkeit  nicht  los.  So  erklart  sich  auch 
das  Zwangs-  und  Fremdgefilhl,  welches  diese  Yorstellungen  durchweg* 

J  Allg.  Lit:  Griesinger,  Arch.  f.  Psychiatrie  1868,  Bd.  1,  S.  626;  Westphal, 
Berl.  kl.  Wochenschr.  1877  u.  Arch.  f.  Psychiatrie  1878,  Bd.  8,  S.  734;  Legrand 
du  SauUe,  La  folic  du  doute  avec  d^lire  du  toucher,  Gaz.  des  hOp.  1875,  Nr.  114; 
Krafft-Ebing,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1878,  Bd.  35,  S.  303;  Wille,  Arch, 
f.  Psychiatrie  1881,  Bd.  12,  S.  1;  Mag  nan,  Psychiatrische  Vorlesungen  1884—1887, 
H.  2—3;  Raymond  et  Janet,  Les  obsessions  et  la  psychasthenic,  Paris  (Bd.  2y 
1903).  Der  Name  „Zwang8vor8tellungen"  stammt  von  Krafft-Ebing  (1867). 
Eine  im  allgemeinen  zutreffende  klinische  Darstellung  hatte  Morel  schon  1866- 
(Arch.  gt»n.  de  mM.)  unter  der  Bezeichnung  „d61ire  emotif'  gegeben. 
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begleitet.  Daher  anch  die  Bezeichnung  ZwangsYorstellung.  Wir 
mlissen  voraussetzen,  daB  die  Vorstellungsverbindung,  welche  den 
Inhalt  der  Zwangsvorstellung  ausmacht^  darch  irgend welche  pathologische 
Umstande^  z.  B.  eine  abnorme  Konstellation,  abnorme  Geftthlsbetonung 
(s.  0.),  eine  abnorme  Intensitiit  oder  £nergie  eriangt  hat  und  daher 
immer  wiederkehrt  Alle  Zwangsvorstellungen  sind  fast  ausnahmsloB 
von  intensiy  negativen  Geftlhlst(5nen  begleitet  Die  Eranken  empfinden 
den  Zwang,  dem  sie  unterliegen,  als  eine  Qual.  Viele  sprechen  direkt 
von  den  ^^StQrangen'^^  welche  fiich  in  ihr  gesnndes  Denken  scheinbar 
unvermittelt  hineindrfingen. 

Zwangsvorstellungen  treten  nicht  nur  in  der  Urteilsform  auf^ 
sondem  auch  in  Gestalt  einzelner  Erinnerungsbilder  oder  Vor- 
steUungen.  In  solchen  Fallen  kann  von  einpr  Richtigkeit  oder  Un- 
richtigkeit;  von  einer  Beziehung  zu  den  Tatsachen  der  Aufienwelt 
meist  nicht  gesprochen  werden.  Dieser  isolierten  Zwangsvorstellungen 
wurde  oben  bei  der  Besprechung  der  Uberwertigen  Vorstellungen 
bereits  ausreichend  gedacht  (vgl.  S.  58). 

Eine  weit  groBere  Bedeutung  kommt  denjenigen  Zwangsvor- 
stellungen zUy  welche  in  die  Urteilsform  gekleidet  sind  und  somit 
direkt  zu  den  Wahnvorstellungen  in  Parallele  gesetzt  werden  kdnnen. 

Diese  Zwangsvorstellungen  im  engeren  Sinne  entwickeln  sich  fast 
stets  chronisch;  meist  auf  dem  Boden  einer  angeborenen  oder  er- 
worbenen  neuro-  oder  psychopathischen  Konstitution.  Hit  dieser 
chronischen  Entwicklung  hangt  auch  ihre  ungemeine  Hartnackigkeit 
zusammen.  V5llige  Heilungen  von  solchen  Zwangsvorstellungen 
sind  selten. 

Ihre  Entstehungsweise  ist  sehr  verschieden.  Viele  kniipfen 
direkt  an  einen  Sinneseindruck  an.  So  sieht  z.  B.  ein  Eranker  ein 
abgebranntes,  von  einem  anderen  oder  auch  von  ihm  selbst  weg- 
geworfenes  Streichholz  liegen.  Alsbald  steigt  der  Gedanke  in  ihm 
auf:  9;Das  Streichholz  k5nnte  noch  nicht  ganz  erloschen  sein  und  einen 
gefahrhchen  Brand  verursachen/'  Dieser  Gedanke  ist  zun&chst  noch 
ein  ganz  phjsiologischer^  wie  ihn  auch  eine  v5llig  normale  Ideen- 
assoziation im  AnschluB  an  die  bezttgliche  Empfindung  bilden  kSnnte 
und  oft  genug  auch  bildet.  Nun  Uberzeugt  sich  der  Eranke,  daB  das 
Streichh5lzchen  tatsachliqh  v5llig  abgebrannt  und  somit  unschadlich 
ist  Der  Gesunde  wUrde  sich  mit  einer  solchen  einmaligen,  event 
auch  zweimaligen  EontroUe  zufrieden  geben  und  beruhigt  weitergehen. 
Der  Eranke  sieht  zwar  auch  ein^  dafi  er  sich  nun  zufrieden  geben 
so  lite  und  beruhigt  weitergehen  k5nnte:  seine  gesunden  berichtigenden 
Urteilsassoziationen  tlberwiegen^  er  weifi^  daB  sein  Gedanke,  das 
Streichholz  k£inne  doch  noch  brennen  und  einen  Brand  erregen,  un- 
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richtig  und  grundlos  ist,  aber  trotzdem  zwangt  sich  ihm  der  Ge- 
danke^  die  Zwangsvorstelluiig^  immer  wieder  auf:  das  Streichholz 
kOnnte  doch  noch  brennen  und  doch  zu  einem  Brand  Anlafi  geben. 
Diesen  Gedanken  wird  er  nan^  so  oft  er  sich  auch  von  seiner  tatsach- 
lichen  Unrichtigkeit  durch  neues  Nachsehen  iiberzeugt^  so  sehr  er  auch 
die  Unrichtigkeit  seiner  Beftlrchtung  sich  selbst  vorhlLlt^  nicht  wieder 
los.  Trotz  besseren  Wissens  mifitraut  er  seinen  Empfindungen  und 
will  sich  immer  wieder  Uberzeugen.  Nun  kommt  ein  neues  Moment 
hinzu.  Bis  jetzt  konnte  dies  ganze  Gedankenspiel  sich  fast  affekt- 
los  abspielen.  Jetzt  kommt  die  Angst  hinzu:  ^^wenn  du  nicht  nach- 
siehst,  so  entsteht  ein  Brand'^  Diese  Angst  kann  die  typischen  Merk- 
male  einer  Prakordialangst  an  sich  tragen..  In  anderen  Fallen  verlauft 
sie  rein  psychisch,  d.  h.  ohne  alle  kOrperlichen  Begleitempfindungen. 
Dieser  Geftlhlston  der  Angst,  welcher  zu  der  Zwangsvorstellung  hin- 
zutritt,  ist  von  grdfiter  Bedeutsamkeit  Es  gibt  jetzt  fiir  den  Eranken 
nur  ein  Mittel,  die  qualvoUe  Angst  und  die  Zwangsvorstellung  los  zu 
werden:  er  mufi  sich  immer  wieder  Uberzeugen ,  daB  das  Streich- 
h5lzchen  tatsachlich  verglommen  ist  Es  gibt  Eranke,  welche  eine 
ganze  Nacht  hindurch  —  bis  zur  absoluten  k5rperlichen  Ersch($pfung  — 
immer  wieder  nachsehen,  immer  wieder  zweifeln  und  immer  wieder 
zu  dem  Streichholz  zurtickkehren.  Die  Zwangsvorstellung  filhrt 
zur  Zwangshandlung.  Trotz  des  Uberwiegens  der  berichtigenden 
Urteilsassoziationen  gewinnt  also  die  Zwangsvorstellung  einen  domi- 
nierenden  einseitigen  EinfluB  auf  das  Handeln  der  Kranken.  Spater 
entwickelt  sich  die  Zwangsvorstellung  oft  in  der  Richtung  weiter,  daB 
sie  von  der  speziellen  Sinnesempfindung,  an  welche  sie  zuerst  an- 
knlipfte,  unabhangig  wird.  Der  Eranke  braucht  spater  gar  kein 
Streichh5lzchen  mehr  zu  sehen,  die  Zwangsvorstellung  nimmt  den 
Inhalt  an:  es  konnte  irgendwo  ein  StreichhOlzchen,  das  noch  glimmt, 
liegen  geblieben  sein  und  zu  einem  Brand  fiihren.  Der  Eranke  sucht 
nun  allenthalben,  ob  nicht  irgendwo  ein  Streichholz  liegen  geblieben 
ist.  In  seltenen  Fallen  geht  die  Entwicklung  sogar  noch  einen  Schritt 
weiter:  der  Eranke  halluziniert  im  Sinne  seiner  Zwangsvorstellung. 
So  kannte  ich  einen  Eranken,  der  die  eben  beschriebene  Entwicklung 
durchgemacht  hatte  und  schlieBlich  auf  der  StraBe  allenthalben  einen 
Feuerschein  zu  sehen  glaubte.  Die  Zwangsvorstellung  des  Brandes 
hatte  hier  also  bereits  EinfluB  auf  die  Empfindungszellen  gewonnen, 
Der  Eranke  war,  wie  von  der  Unrichtigkeit  seiner  Zwangsvorstellung 
selbst,  so  auch  von  der  Irrealitat  der  unter  ihrem  EinfluB  entstandenen 
Halluzination,  resp.  Illusion  vQllig  Uberzeugt,  und  trotzdem  stand  sein 
Handeln  haufig  vollstandig  unter  dem  EinfluB  seiner  „Feuerscheinig- 
keit",  wie  er  den  ganzen  Zustand  zu  bezeichnen  pflegte. 
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Die  eben  beschriebene  Entstehung  der  Zwangsvorstellang  in  An- 
kniipfang  an  eine  wirkliche  Empfindang  ist  weitans  am 
haufigsten.  ^  Der  Inhalt  dieser  an  Empfindungen  anknUpfenden  Zwangs- 
vorstellimgen  ist  im  einzelnen  sehr  mannigfaltig.  Weiter  anten  sowie 
in  der  speziellen  Pathologie  werden  diese  einzelnen  Formen  genauer 
besprochen  werden.  Die  Entstehnngsweise  ist  allenthalben  eine  analoge. 

Bei  vielen  Zwangsvorstellongen  kommt  zu  der  Objektempfindung 
als  ansldsendes  Moment  eine  K5rperempfindung  des  Kranken  hinzu. 
Ein  Eranker  sieht  von  einer  steilen  H5he  hinunter.  Zuweilen  genilgt 
diese  optische  Empiindung,  die  Zwangsvorstellung  auszol^Ssen:  ^^dn 
muBt  dich  hier  hinuntersttlrzen*'.  In  anderen  Fallen  kommt  das 
Schwindelgefilhl  des  eigenen  Kdrpers^  welches  ja  aucb  den  Gesonden 
am  Rand  eines  steilen  Abstarzes  befallen  kann^  als  unterstiitzendes 
Moment  hinzn.  Anch  in  diesem  Falle  kann  die  Zwangsvorstellang  so 
machtig  werden,  dafi  der  Kranke  seine  Angehorigen  bittet,  ihn  fest- 
znhalten  oder  fortzaftihren,  weil  er  sonst  seiner  Zwangsvorstellang 
nachgeben  and  sich  hinunterstUrzen  werde. 

In  einer  anderen  Grappe  von  Fallen  wirken  bei  der  Entstehang 
der  Zwangsvorstellang  von  Anfang  an  Angstaffekte  mit.  Gleich- 
zeitig  mit  der  Zwangsvorstellang  tritt  ein  heftiges  Angstgefllhl  aaf, 
welches  meist  von  einer  im  Abdomen  oder  in  der  Herzgegend  be- 
ginnenden  and  zam  Kopf  aafsteigenden  Empfindang  der  Oppression 
and  Warme,  zaweilen  auch  von  allgemeinem  Zittem  and  SchweiCaas- 
brach  begleitet  ist  Der  Verlaaf  ist  also  z.  B.  bei  der  sog.  Agoraphobic 
oft  folgender:  der  Eranke  will  ttber  einen  breiten  Platz  gehen;  im  Aagen- 
blick^  wo  er  den  Platz  vor  sich  sieht,  taacht  ihm  die  Vorstellang  auf,  der 
Platz  sei  angeheaer  groB,  and  er  k5nne  nicht  tiber  den  Platz  hinttber- 
kommen,  and  zugleich  tlberfallt  ihn  ein  farchtbares  AngstgefUhl  mit  aas- 
gesprochenen  Prakordialsensationen.  Bei  der  Entstehang  der  Zwangs- 
vorstellangen,  welche  wir  oben  an  erster  Stelle  besprachen,  spielte  die 
Angst  nur  eine  sekandare  Rolle ;  der  Inhalt  der  Zwangsvorstellang  be- 
dingte  eine  sekandare  Angst  Bei  der  Entstehang  der  Zwangsvor- 
stellang, welche  wir  jetzt  beschrieben  haben,  steht  der  Angstaflfekt 
darchaas  koordiniert  neben  der  Zwangsvorstellung.  Er  tritt  ge- 
wissermaBen  direkt  als  ihr  Geftlhlston  aaf. 

In  einer  dritten  Grappe  von  Fallen  geht  der  Angstaffekt  der 
Zwangsvorstellang  voran.  Letztere  entsteht,  wie  man  aach 
sagen  kann,  aaf  dem  Boden  des  ersteren.  Oft  erscheint  die  Zwangs- 
vorstellang geradeza  als  nachtraglicher  Erklarangsversach  der  Angst, 
ahnlich  wie   dies   frliher   fllr   eine   bestimmte   Grappe   der  Wahnvor- 

1  Bei  dieser  assoziativen  Ankniipfung  spielen  hanfig*  auch  Irradiationen  nnd 
Reflexionen  der  Geftthlst^ne  eine  wichtige  RoUe. 

Ziehen,  Psyohiatrie.  8.  Anfl.  9 
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stellungen  erlantert  worden  ist.  So  gibt  es  E^ranke^  die  nur  in 
Angst&lleii  ZwangsYorstellungen  haben.  Im  ganzen  ist  diese  £nt- 
stehung  seltener. 

Den  Beither  besprochenen  Entstehongsweisen  war  die  Anknilpfbng 
an  eine  normale  Sinnesempfindnng  gemeinsam;  verschieden  war  nur 
die  Rolle^  welche  die  Angst  bei  dem  Znstandekommen  der  Zwangs- 
Yorstellung  spielte.  In  einer  weiteren  Reihe  von  FsUen  entsteht  die 
Zwangsvorstellung  ohne  jede  Anlehnmig  an  eine  Sinnesempfindnng. 
So  kannte  ich  einen  jugendlichen  Kranken,  dem  sich  fortwahrend  ob- 
8z(5ne  Vorstellungen  ganz  widersinnigen  Inhalts  beztiglich  der  Person 
Gottes  aofdr&ngten.  So  konnte  er  z.  B.  den  Gedanken  nicht  los 
werden,  „Gott  mastnrbiere  mit  einem  Elefanten*.  Er  war  empOrt, 
dafi  er  auf  solche  Gedanken  kommen  k^Snne^  nnd  war  anch  von  der 
Sinnlosigkeit  dieser  Yorstellung  durchaus  tiberzeugt^  vermocbte  diese 
Zwangsvorstellung  aber  nicht  wieder  los  zn  werden.  Auch  bei  diesen 
von  Sinnesempfindungen  ganz  unabhS.ngig  anfschiefienden  Zwangs- 
vorstellungen  wirken  Angstaffekte  bald  mit^  bald  nicht.  So  fehlten  z.  B. 
in  dem  soeben  erwUhnten  Falle  Angstaffekte  voUst&ndig.  In  anderen 
F&llen  spielen  Angstaffekte  eine  dominierende  RoUe.  So  kommt  z.  B. 
einer  Eranken  in  ihren  Angstanf^Ilen  (5fter  der  Gedanke,  „sie  habe 
in  sexuellen  Beziehungen  zu  Jesus  Christus  gestanden''.  Die  Angst  ging 
hier  der  Zwangsvorstellung  stets  voraus.  Von  der  tatsachlichen  Un- 
richtigkeit  der  Vorstellung  war  die  Eranke  stets  tiberzeugt  Sie  warf 
sich  nicht  etwa  im  Sinn  der  friiher  besprochenen  Wahnvorstellungen 
der  Angst  sexuellen  Verkehr  mit  Christus  vor^  sondem  der  Gedanke 
zwILngte  sich  ihr  trotz  besseren  Wissens  in  der  Angst  immer  wieder 
auf.  Was  sie  sich  vorwarf^  war  hdchstens  dies,  dafi  sie  Uberhaupt  auf 
solche  sinnlosen  und  schlechten  Gedanken  kommen  kdnne.  —  Im  all- 
gemeinen  ist  diese  Entstehungsweise  der  Zwangsvorstellungen  ohne 
Anlehnung  an  Empfindungen  —  sei  es  mit  sei  es  ohne  Angst  —  er- 
heblich  seltener. 

Der  In  halt  der  Zwangsvorstellungen  ist  fast  ebenso  mannigfach 
wie  derjenige  der  Wahnvorstellungen.  Die  Beziehung  auf  das  Ich 
fehlt  sehr  selten.  Fast  ausnahmslos  ist  der  Inhalt  ein  ganz  trivialer 
oder  ausgesprochen  unangenehmer.  Bald  ist  er  einfach  falsch,  bald 
ganz  absurd.  Angenehme  Zwangsvorstellungen  —  etwa  im  Sinne 
einer  GrOBenidee  —  sind  auBerordentlich  selten.  Auch  Verfolgungs- 
vorstellungen  treten  sehr  selten  im  Sinne  von  Zwangsvorstellungen  auf. 
Meist  handelt  es  sich  um  die  Vorstellung  irgend  einer  anderweitigen  Ge- 
f  ahr.  Im  Hinblick  hierauf  und  auf  die  begleitenden  Angstaffekte  hat  man 
diese  Zwangsvorstellungen  auch  als  Phobien  bezeichnet  Speziell  fUr 
die  an  eine  bestinmite  Empfindung  angelehuten  Zwangsvorstellungen 
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hat  man  eine  groCe  Zahl  spezieller  BeBeichnungen  je  nach  dem  be* 
sonderen  Inhalt  aafgestellt  So  bezeichnet  man  als  Klanstrophobie 
die  von  Angst  begleitete  Zwangsvorstellung,  welche  von  der  optischen 
Empfindnng  eines  geschlossenen  Ranmes  (Theater^  Eisenbahncoup^  etc.) 
aii8gel(58t  wird.  Dabei  ist  im  einzelnen  der  Inhalt  der  Zwangsvor- 
stellongen  des  Elaustrophoben  noch  weiterhin  sehr  variabel.  Bei  dem 
einen  Eranken  ist  es  der  Gedanke,  ein  Feuer  kdnne  ausbrechen  and 
der  Aasweg  versperrt  sein,  bei  dem  anderen  ist  es  der  Gedanke^  eine 
pl5tzliche  Notdnrft  k($nne  ihn  tiberkommen,  mid  er  sei  nicht  in  der  Lage^ 
sie  rasch  genug  zu  befriedigen.  Gemeinsam  ist  alien  diesen  klaustro- 
phoben  Zwangsvorstellongen  der  Gedanke^  der  Ausweg  aus  einem  ge- 
schlossenen  Raome  sei  unmOglich  und  daher  der  Aufenthalt  darin  mit 
Gefahr  verknllpft.  Als  Aichmophobie  bezeichnet  man  die  Zwangs- 
vorstellung; welche  an  die  optische  Empfindnng  eines  spitzen  Gegenstandes 
ankntlpft  und  in  dem  Gedanken  gipfelt,  der  bez.  spitze  Gegenstand 
kdnne  irgendwie  dem  Eranken  selbst  oder  seiner  Umgebung  schaden 
(z.  B.  eine  Nadel  k5nne  in  das  Essen  geraten  und  verschluckt  werden). 
Der  Mysophobe  wird  von  der  Zwangsvorstellung  beherrscht,  an 
seinem  EOrper  oder  an  den  Gegenstanden  seiner  Umgebung  hafte 
Schmutz.  Stundenlang  wascht  er  sich  daher  immer  wieder,  und  ent- 
weder  blirstet  und  putzt  er  ohne  Aufh(5ren  alle  Gegenstande  seiner 
Umgebung,  oder  er  vermeidet  angstlich  jede  Bertthrung  mit  irgend 
einem  Gegenstand,  aus  Furcht  sich  zu  beschmutzen.^  Andere  Ej*anke 
glauben  umgekehrt  alle  GegenstsLnde  oder  bestimmte  Gegenstilnde 
(z.  B.  jeden  dritten  Pflasterstein  mit  ihrem  Fufi)  beriihren  zu  mtissen, 
am  einem  unbestimmten  Unheil  zu  entgehen.  Der  Agoraphobic 
oder  Platzangst  wurde  bereits  oben  gedacht.  Anderer  einzelner 
Zwangsvorstellungen  wird  bei  Besprechung  der  ^GeistesstOrung  aus 
Zwangsvorstellungen"  zu  gedenken  sein. 

Nicht  selten  treten  die  Zwangsvorstellungen  auch  in  Frageform 
aaf.  Meist  ganz  pl5tzlich  schiefit  dem  Eranken  beim  Anblick  eines 
einfachen  Gegenstandes  der  Gedanke  auf:  warum  ist  derselbe  so  be- 
schaffen,  wie  er  ist^  und  nicht  anders?  warum  heifit  er  so,  wie  er 
heifit;  und  nicht  anders?  warum  hat  z.  B.  der  Tisch  vier  Ecken,  warum 
sind  die  Blatter  grttn  usw.  Eine  unwiderstehliche  Angst  treibt  den 
Eranken  immer  wieder  zu  diesem  Fragen  und  Grttbeln  zurtick.  Nicht 
selten  ist  ein  obszOner  Inhalt  Das  unrichtige  Urteil^  welches  dieser 
sog.  Grtibelsucht  (folic  du  doute)  dunkel  zugrunde  liegt,  besteht 
darin ;  daS  fiir  das  Viereckigsein  des  Tisches,  die  grUne  Farbe  der 
Blatter  usw.  eine  besondere  bedeutsame  Ursache  vorausgesetzt  wird. 


1  D^Iire  da  toucher  oder  crainte  des  objets  der  franzdsischen  Antoren. 
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Dabei  ist  der  Kranke  sich  iiber  die  Lrrtiimlichkeit  dieser  Voraus- 
setzung  vollig  klar^  er  argert  sich  selbst  tlber  die  Sinnlosigkeit  und 
TrivialitsLt  der  sich  ihm  in  monotonster  Weise  aufdrangenden  Fragen, 
und  doch  wird  er  dieselben  nicht  ,los.  Die  allgemeinen  Eriterien 
jeder  Zwangsvorstellung  finden  sich  also  anch  hier^  das  Besondere 
dieser  Zwangsvorstellungen  ist  nor  die  Frageform.  Die  Ankniipfong 
an  eine  Empfindung  kann  auch  hier  fehlen.  So  gibt  es  z.  B.  Kranke, 
welchen  sich  fortwahrend  die  trivialsten  metaphjsischen  Fragen  („was 
ist  nicht?  wann  ist  die  Welt  erschaffen  worden?"  usw.)  aufdrangen.  Von 
der  S.  104  erwahnten  Perseveration  in  Frageform,  wie  sie  die  Dementia 
paralytica,  die  Dementia  praecox  and  die  aknten  Psychosen  anf  dem 
Boden  des  angeborenen  Schwachsinns  mitonter  zeigen,  milssen  diese 
Falle  dorchans  getrennt  werden.  Anch  die  Neigong  zu  fortwahrenden 
EontroU-  and  Orientierangsfragen  bei  manchen  argwOhnischen .  und 
verwirrten  (ratlosen)  Eranken  darf  nicht  mit  der  ^Grttbelsucht*  ver- 
wechselt  werden. 

Sehr  charakteristisch  ist  ftir  die  meisten  Zwangsvorstellungen  die 
Neigung  zu  stereotypen  Wiederholungen.  Mit  der  gr5Bten  Monotonie 
kann  jahrzehntelang  eine  und  dieselbe  ZwangsvorsteUung  den  Eranken 
qu&len.  Wechselvoller  kann  der  Inhalt  der  oben  erwahnten  einzelnen 
Zwangsvorstellungen  (ohne  Urteilsform)  sein. 

EinfluB  der  Zwangsvorstellnngen  anf  die  Bewegnngen,  bezw. 
Handlungen.  Es  ist  schon  hervorgehoben  worden,  dafi  die  Zwangsvorstellang 
trotz  des  sie  begleitenden  Krankheitsbewufitseins  aaf  das  Handeln  des  Kranken 
einen  tlberwiegenden  Einflufi  ausiibt.  Sie  verdankt  diesen  teils  ihrer  abnormen 
Intensitat,  teils  ihrer  steten  Wiederkehr,  teils  endlich  namentlich  dem  begleiten- 
den Angstgefuhl.  Die  Zwangsvorstellnng  selbst  ist  dem  Kranken  qualvoll,  and 
doch  treibt  ihn  seine  Angst,  im  Sinne  der  Zwangsvorstellungen  zu  handeln. 
Die  Angst  laBt  ihm  keine  Rahe,  bis  er  nachgegeben  hat  In  diesem  Sinne  kann 
sogar  zuweilen  das  Nachgeben  mit  einem  eigenartigen  Gefiihl  fast  wollflstiger 
Befriedignng  yerknUpft  sein.  Die  Zwangsvorstellang  fuhrt  znr  Zwangshandlang. 
In  vielen  Fallen  enthalt  die  Zwangsvorstellang  bereits  ein  motorisches  Element. 
Die  Zwangsvorstellang  kann  geradezn  in  der  immer  wiederkehrenden,  abnorm 
intensiven  Vorstellnng  bestehen,  eine  bestimmte  Bewegnng  oder  Handlnng  aas- 
filhren  za  mttssen.  Der  Kranke  hat  z.  B.  die  qaalende  Vorstellnng,  er  mtisse 
einen  bestimmten  Gegenstand  bertthren,  sonst  geschehe  ein  Ungluck.  Er  ist  sich 
des  Widersinnigen  and  Krankhaften  dieser  Yorstellang  vOlb'g  bewuBt,  er  weiB, 
daB  er  den  Gegenstand  nicht  bertihren  muB,  daB  die  Unterlassang  der  Beriihrnng 
kein  Ungliick  nach  sich  ziehen  kann,  and  doch  siegt  die  Zwangsvorstellang:  er 
bertthrt  den  bezUglichen  Gegenstand  immer  wieder.  In  diesem  Falle  and  in 
vielen  ahnlichen  liegt  die  motorische  Tendenz  der  Zwangsvorstellang  anf  der 
Hand.  Es  kann  sogar  zaweilen  auch  noch  die  Yorstellang,  im  Falle  der  Unter- 
lassang der  Bewegung  geschehe  ein  Ungluck,  fehlen:  dann  beschrankt  sich  die 
Zwangsvorstellang  einfach  anf  die  unmotivierte,  auch  einer  Scheinmotivierung  ent- 
behrende  Vorstellung,  eine  bestimmte  Handlung  oder  Bewegung  ausfUhren  zu 
mils  sen.    Bei  manchen  Kranken  ist  die  Zwangshandlang  das  gerade  Gegenteil 
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dessen,  was  sie  im  Augenblick  zq  tun  beabsichtigen.  Bei  jedem  Versnch,  eine 
beabsichtigte  Bewegnng  aaszufUhren,  tritt  die  Zwangsvorstellnng  anf,  die  ent- 
gegengesetzte  Bewegnng  ansftthren  zn  miissen. 

Je  nach  demlnhalt  der  ZwangsYorBtellnng  ist  natttrlich  die  resultierende 
Zwangshandlnng  sehr  verschieden.  Am  leichtesten  ist  die  motorische  Entladnng 
derjenigen  Zwangsvorstellnngen  zn  tlbersehen,  welche  nicht  in  Urteilsf orm ,  son- 
dem  in  Gestalt  einzelner  tlberwertiger  Erinnemngsbilder  sich  dem  Kranken 
anfdrangen.  Wenn  dem  Kranken  sich  Wortklangbilder  oder  Erinnemngsbilder 
von  Melodien  anfdrangen,  so  f Qhlt  er  meist  zngleich  anch  den  Drang  oder  Zwang, 
die  beziiglichen  Worte  ansznsprechen  oder  die  Melodie  mitznsnmmen.  Zn  dem 
Zwangsdenken  kommt  das  Zwangsreden  hinzn.  Nicht  selten  abersieht  dabei 
der  Kranke  das  Zwangsdenken  selbst  voUst&ndig  ttber  dem  Zwangsreden  und 
berichtet  dem  Arzt  nnr,  dafi  ihm  immer  nhwillkiirlich  Worte  anf  die  Znnge  kamen. 
Dann  scheint  die  Zwangsvorstellung  ganz  anf  das  motorische  Gebiet  der  Sprache 
beschrankt  Doch  ist  es  ans  manchen  Grttnden  wahrscheinlich,  dafi  auch  in  diesen 
Fallen  wenigstens  das  aknstische  Wortbild  miterregt  wird.  In  einer  ganz  eigen- 
tiimlichen  Yergesellschaftnng  tritt  nns  dies  Zwangssprechen  nnd  zwar  speziell 
das  Zwangssprechen  obszOner  Worte  ^  bei  der  sog.  Maladie  des  tics  entgegen: 
es  besteht  hier  gleichzeitig  sog.  Echolalie,  d.  h.  eine  Neignng  znm  unwillkiir- 
lichen  Nachsprechen  gehOrter  Worte  sowie  eine  Neignng  zn  nnwillktlrlichen  tic- 
artigen  Bewegnngen  der  Gesichtsmnskeln  (Grimassieren). 

Erheblich  komplizierter  gestalten  sich  die  motorischen  Effekte  derjenigen 
Zwangsvorstellnngen,  welche  in  Urteilsf  orm  anftreten.  Die  Beeinflussnng  des 
Handelns  wnrde  oben  bereits  in  mehreren  Beispielen  hervorgehoben  und  der  psy- 
chologische  Mechanismus  dieser  Zwangshandlnngen  dargelegt  Viele  Zwangsvor- 
stellungen  haben  geradezu  versuchenden ,  imperativen  oder  incitativen  Inhalt. 
Andere  haben  vorzugsweise  einen  hemmenden  EinfluB.  Der  Kranke  mit  Platz- 
angst  meidet  alle  freien  Plsitze.  Aus  Angst  vor  Platzangst  wagt  er  sich  schlieB- 
lich  oft  kaum  mehr  ans  seiner  Wohnung  heraus.  Ein  anderer  Kranker  wird  von 
der  Zwangsvorstellung  beherrscht,  er  mUsse  alle  Personennamen,  die  er  sieht  oder 
hOrt,  sich  merken:  er  verbringt  seinen  ganzen  Tag  damit,  daB  er  alle  ihm  auf- 
stofienden  und  friiher  aufgestoBenen  Namen  von  beliebigen  Personen  anf  Zettel- 
chen  Bchreibt  und  auswendig  lernt.  Im  ersteren  Falle  ist  der  EinfluB  der  Zwangs- 
vorstellung vorwiegend  prohibitiv,  im  letzteren  vorwiegend  imperativ. 

Wenn  der  ELranke  der  motorischen  Versuchung  der  Zwangsvorstellung  nach- 
gegeben  hat,  so  pflegt  momentan  in  sehr  charakteristischer  Weise  die  Zwangsvor- 
stellung nnd  die  sie  begleitende  Angst  nachzulassen.  Sobald  er  sich  jedoch  wieder 
zu  anderer  TStigkeit  wenden  will,  erhebt  sich  die  Zwangsvorstellung  und  mit 
ihr  die  Angst  wieder.  Hauflg  miBtrauen  die  Kranken  der  KeaUtat  ihrer  eigenen 
Handlungen  und  Empfindungen.  Sie  haben  z.  B.  eben  eine  Tiir  verschlossen, 
aber  sofort  qualt  sie  der  Gedanke:  habe  ich  die  Tttr  auch  wirklich  verschlossen 
oder  den  Gashahn  auch  wirklich  wHWig  umgedreht  und  dergl.  mehr. 

Schon  oben  wnrde  erw&hnt,  daB  in  selteneren  Fallen  die  Zwangsvorstellnngen 
auch  zu  halluzinatorischen  oder  illusionaren  Tauschungen  fiihren  kOnnen.  Eine 
andere  Wirkung  mancher  Zwangsvorstellnngen  besteht  in  einer  motorischen  Lah- 
mnng,  welche  ganz  der  durch  hypochondrische  Wahnvorstellungen  bedingten 
Lahmung  (s.  o.)  entspricht.  So  kommt  es  vor,  daB  der  Agoraphobe,  welcher  trotz 
seiner  Zwangsvorstellung  sich  anf  einen  freien  Platz  wagt,  plOtzlich  solchen 
Schwindel  und  solche  Schwache  in  den  Beinen  fUhlt,  daB  er  sich  nicht  mehr  auf- 
recht  zu  erbalten  vermag:  eine  psychisch  bedingte  Ataxic  oder  Paraparese  ist 

i  Die  sog.  Koprolalie. 
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eingetreten,  oder,  mit  anderen  Worten,  die  YoTstellang,  nicht  gehen  za  kOnnen, 
hat,  obwohl  der  Kranke  sie  fiir  unrichtig  h&lt,  doch  seine  Motilitfit  beeinflaBt. 

In  manchen  F&llen  I&Bt  sich  sogar  der  Einflnfi  der  Zwangsvorstellong  aof 
die  glatte  Musknlatur  des  E()rper8  nachweisen.  Die  Zwangsvorstellnng,  errOten 
zn  mlisBen  (Ereuthophobie),  flihrt  z.  B.  meist  sekundSr  za  einem  wirklichen  £r- 
rOten.  £in  Lehrer,  der  von  der  ZwangsvorBtellnng  beherrscht  wnrde,  eine  piOtz- 
liche  Notdnrft  k($nne  ihn  ankommen,  sobald  er  in  der  Kirche  oder  im  Schnlzimmer 
Oder  in  der  Gemeinderatssitznng  sich  befande,  also  knrz  in  einem  Augenblick, 
wo  er  nicht  sofort  abkommen  nnd  einen  etwaigen  Stnhldrang  befriedigen  kann, 
fiihlte  regelm&fiig,  wenn  er  trotz  seiner  Angst  sich  an  solche  Orte  wagte,  ansge- 
sprochenen  Stnhldrang  nnd  wnrde  hfiafig  tats&chlich  yon  heftigen  Diarrh5en  be- 
fallen, welche  bei  anderen  Gelegenheiten  nie  anftraten  nnd  anch  bald  nach  dem 
Yerlassen  des  bez.  Platzes  anfhOrten. 

Vorkommen  nnd  Diagnose  der  Zwan^svorstellnngen.  Vereinzelte 
Zwangsvorstellnngen  finden  sich  anch  bei  dem  Gesnnden.  Der  Hartnackigkeit, 
mit  welcher  znweilen  einschmeichelnde  Melodien  and  schreckliche  Bilder  sich  dem 
Gesnnden  anfdrangen,  warde  oben  bereits  gedacht.  Ganz  gesande  Individnen 
kOnnen  mitnnter  den  Gedanken  nicht  loswerden,  nnter  ihrem  Bett  —  namentlich  in 
fremdem  Hanse  —  habe  sich  jemand  yersteckt,  nnd  mifitranen  ihren  eigenen  Em- 
pfindangen,  insofem  sie  sich  mit  einmaligem  Kachsehen  nnter  dem  Bett  nicht  be- 
gnttgen,  sondem  „nm  ihrer  Rnhe  willen^^  trotz  des  Einspmchs  ihres  Verstandes 
das  Nachsehen  drei-,  viermal  wiederholen.  Wie  ttberall  sind  anch  hier  die  Grenzen 
zwischen  geistiger  Gesnndheit  und  geistiger  Krankheit  keine  scharfen. 

Ansgesprochene  Zwangsvorstellnngen  kommen  namentlich  bei  folgenden 
Krankheiten  Yor: 

1.  Nenrasthenie; 

2.  Melancholic; 

3.  der  hereditilren  psychopathischen  Eonstitntion  nnd 

4.  bei  der  GeistesstOrnng  ans  Zwangsvorstellnngen. 

Bei  letzterer  spielen  die  ZwangsYorstellnngen  die  Rolle  des  dominierenden 
Hanptsymptoms.  Bei  der  Melancholie  finden  sie  sich  neben  den  typischen 
melancholischen  Wahnvorstellnngen  der  Selbstanklage.  Die  Nenrasthenie  ver- 
bindet  sich  fast  in  einem  Sechstel  aller  Falle  mit  mehr  oder  weniger  dentlich 
ansgepragten  Zwangsvorstellnngen  irgend  welchen  Inhalts.  Vereinzelt  finden  sie 
sich  bei  Hysterie  and  Epilepsie.  Endlich  ist  zn  erwahnen,  dafi  gelegentUch 
Zwangsvorstellnngen  nnd  speziell  anch  Zwangshandlnngen  bei  erblich  belasteten 
Individnen  plOtzlich  isoliert  anftreten,  um  dann  lange  Zeit  wieder  vOllig  auszn- 
bleiben.  Gerade  diese  F&lle  sind  dnrch  ihren  unwiderstehlichen  Einflnfi  anf  das 
Handeln,  die  ^obsession  irresistible"  ansgezeichnet.  —  In  selteneren  FfiUen  be- 
obachtet  man  Zwangsvorstellnngen  als  VorlSnfersymptome  schwerer  organischer 
Himerkrankungen,  so  namentlich  der  Dementia  paraljrtica.  Anch  bei  Tabes  ohne 
Dementia  paralytica  habe  ich  sie  beobachtet. 

Sehr  auffallig  ist,  wie  selten  sich  ans  Zwangsvorstellnngen  wirkliche  Wahn- 
vorstellnngen  entwickeln.  So  sehr  die  meisten  Kranken,  welche  an  Zwangsvor- 
stellnngen leiden,  fiirchten  geisteskrank  zn  werden,  so  selten  verwirklicht  sich 
diese  BefQrchtnng.  Die  Wahnidee  bemht  stets  anf  einer  schweren  allgemeinen 
DenkstOrung,  die  Zwangsvorstellnng  ist  eine  partiellere  DenkstOmng.  Anch 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Zwangsvorstellnngen  nnd  Wahnideen  bei  ein 
und  demselben  Individuum  ist  selten. 

Die  Erkennnng  von  Zwangsvorstellnngen  bietet  oft  groBe  Schwierigkeit. 
Znnachst  tlbersieht  man  dieselben  sehr  haafig,  well  die  Kranken  dissimnlieren. 
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Die  Furcht,  geisteskrank  za  scheinen,  macht  die  meisten  Kranken  mit  Zwangsvor- 
Btellungen  nngemein  schea  und  zarttckhaltend,  selbst  dem  Arzt  gegenUber.  Anch 
gelingt  es  ihnen  Ofters,  in  Gegenwart  Fremder  yoriibergehend  den  Einflufi  der 
ZwangSYontellungen  auf  ihr  Handehi  abzuwehren.  Der  Arzt  ist  gerade  in  diesen 
Fallen  oft  anf  eine  Befragnng  der  AngehOrigen  angewiesen. 

Verwechselt  kann  die  ZwangsTorstellnng  werden  mit  der  Wahnvorstellang. 
Zwar  scheint  in  dem  mangelnden  ErankheitsbewuBtsein  der  letzteren  ein  leichtes 
Unterscheidnngsmerkmal  gegeben,  aber  dieses  versagt  ab  und  zu.  Anch  der 
Kranke  mit  Wahnvorstellungen  hat  znweilen  ein  gewisses  Krankheitsbewnfitsein. 
£r  schwankt,  ob  er  die  prim&r  anftanohenden  bzw.  yon  Hallnzinationen  ihm 
suggerierten  Wahnyorstellongen  akzeptieren  soil  oder  nicht  Diesem  Eampfgegen 
die  Wahnidee  begegnen  wir  in  unz&hligen  FSUen.  Das  Zweifeln  des  Kranken 
gpricht  dnrchauB  nicht  gegen  das  Bestehen  wirklicher  Wahnyorstellangen.  Ein 
Kranker,  der  gegentlber  seinen  unrichtigen  Urteilsassoziationen  z  we  if  el  t,  hat 
keine  Zwangsyorstellnng.  Fiir  diese  ist  es  gerade  charakteristisch,  daB  der  Kranke 
keinen  Angenblick  zweifelt,  sondem  stets  ohne  weitere  Uberlegang  die 
yOUige  Unricbtigkeit  seiner  Yorstellnng  zugibt.  Er  fahlt  selbst  darchans  klar, 
daB  die  Zwangsyorstellnng  sich  als  ein  fremdes,  krankhaftes  Element  in  sein 
Denken  eingedrangt  hat  Selbst  bei  ungebildeten  Kranken^  ist  man  h&ofig 
flberrascht,  wie  klar  sie  das  KrankheitsbewuBtsein  festhalten  nnd  iiuBem,  so 
sehr  sie  anch  in  ihrem  Handeln  yon  denselben  Zwangsyorstellnngen  beherrscht 
werden.  ^Ich  mufi",  finBem  alle  diese  Kranken  anf  Vorhalt  dem  Arzt  gegentlber. 
Nun  kommt  es  ja  allerdings  ypr,  daB  anch  Kranke  mit  Wahnyorstellungen  ge- 
legentlich  auBem:  „man  macht  mir  diese  oder  jene  absonderliche  Gedanken**  oder 
„man  gibt  mir  dies  oder  jenes  in  die  Gedanken,  man  zwingt  mich,  dieses  oder 
jenes  zn  denken**.  Aber  diese  Kranken  weisen  solche  Gedanken,  wenn  sie  die- 
selben  anch  als  anfgezwnngen  bezeichnen,  nicht  a  limine  ab:  sie  zweifeln,  nnd 
meist  endet  der  Zweifel  nach  langem  Kampf  schlieBlich  doch  mit  einer  Niederlage, 
d.  h.  mit  einer  Anerkennnng  der  wahnhaften  Gedanken.  Der  Zweifel  yerrlit 
nns  anch  in  diesen  F&llen,  daB  keine  Zwangsyorstellnng,  sondem  eine  anfkeimehde 
Wahnidee  yorliegt.  Anch  kommt  nns  meist  ein  weiteres  Merkmal  zn  Hilfe.  Die- 
jenigen  Kranken,  welche  ihre  Wahnyorstellnngen  znnachst  noch  als  ein  fremdes, 
aufgezwnngenes  Element  ihres  Denkens  betrachten,  kniipfen  meist  hieran  sofort 
wieder  eine  nene  Wahnvorstellnng,  insofem  sie  behanpten,  Personen  ihrer  Um- 
gebnng  hStten  durch  irgendwelche  Einflttsse,  Gift  oder  Magnetismus  oder  ge- 
heimnisYolle  Gedankenilbertragnng  irgendwelcher  Art,  eben  diese  unrichtigen 
Oder  absonderliohen  Vorstellnngen  in  ihnen  erregt.  Indem  sie  also  die  eine  WiAn- 
idee  zum  Teil  korrigieren,  bilden  sie  eine  nene  ebenso  wahnhafte  Yorstellung  (den 
,,Wahn  der  Zwangsyorstellnng'*).  Bei  der  echten  Zwangsyorstellnng  ist  dies  nie- 
mals  der  Fall.  Hier  bezeichnet  der  Kranke  den  Zwang,  dem  er  unterliegt,  fast 
ansnahmslos  selbst  als  einen  krankhaften. 

Besonders  schwer  kann  gelegentlich  die  Unterscheidung  einer  Zwangsyor- 
stellnng yon  einer  hypochondrischen  Wahnyorstellung  werden,  da  beide  unter 
ganz  ahnlichen  UmstSnden  auftreten  und  zn  ganz  ^hnlichen  motorischen  Folge- 
erscheinungen  ftihren  kOnnen.  So  kann  z.  B.  der  ganze  Symptomenkomplex  der 
oben  erw&hnten  Agoraphobic  oder  Platzangst  gelegentlich  anch  in  Abh&ngigkeit 
yon  einer  hypochondrischen  Wahnyorstellung  auftreten,  d,  h.  den  Kranken  bef&llt 
bei  dem  Anblick  eines  grOBeren  Platzes,  den  er  liberschreiten  soil,  plOtzlich  —  ent- 

1  Bei  Kindem  zeigt  sich  das  KrankheitsbewuBtsein  wenigstens  darin,  daB  sie 
die  Frage,  ob  sie  die  Gedanken  loswerden  woUen,  sofort  bejahen. 
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weder  ohne  oder  haafiger  mit  Angst  —  die  Wahnyorstellang:  da  kannst  den 
Platz  nicht  libenchreiten,  deine  Beine  werden  versagen,  der  Schlag  rahrt  dich 
a.  dergl.  m.  Dabei  zweifelt  jedoch  der  Kranke  an  der  Richtigkeit  dieser  hypo- 
chondrischen  Wahnyorstellangen  keinen  Augenblick,  w&hrend  der  Kranke, 
dessen  Agoraphobic  anf  ZwangsYorstellnng  berubt,  die  absolute  Uniichtigkeit 
and  Grandlosigkeit  der  sich  ihm  aufdr&ngenden  Vorstellangen  keinen  Augenblick 
in  Frage  zieht.  Der  motorische  Effekt  hingegen  kann  in  beiden  F&llen  ganz  der- 
selbe  sein.  Auch  der  Kranke  mit  der  hyx>ochondriBchen  Wahnyorstellung  versucht 
vergebens  tlber  den  Platz  zu  kommen  und  macht  oft  weite  Umwege,  um  solche 
Platze  zu  vermeiden.  Auch  bei  ihm  kann  die  onrichtige  Vorstellung  sogar  ge- 
legentlich  zu  einer  psychischen  Lahmang  fOhren:  d.  h.  es  kann  dahin  kommen, 
dafi  der  Kranke  schwankt  oder  wirklich  zusammenbricht  oder  auch  keinen  Fu0 
mehr  vorwarts  zu  setzen  vermag  and  wie  festgebannt  stehen  bleiben  muB. 

Auch  die  Unterscheidung  mancher  ZwangsyorBtellungen^  von  den  frtiher  er- 
w&hnten  inkoharenten  £inf alien  wahnhaften,  bzw.  ganz  sinnlosen  Inhalts  kann 
zuweilen  Schwierigkeit  machen.  Auch  bier  ist  entscheidend,  ob  der  Kranke  die 
abgerissen  sich  ihm  aufdrangenden  (jedanken,  bzw.  einzelnen  Vorstellnngen  von 
Anfang  an  und  dnrchaus  als  seinem  gesunden  Denken  widersprechend  und  auf- 
gezwungen  betrachtet,  oder  ob  sein  Denken  in  diesen  Einfallen  aufgeht,  diese  somit 
als  berechtigter  und  integrierender  Teil  seines  Denkens  anerkannt  werden.  Im 
ersteren  Fall  liegt  eine  Zwangsvorstellung,  bzw.  Zwangsdenken,  im  letzteren  ein 
wahnhafter  Einfall,  bzw.  eine  Wahnidee  vor.  tTbrigens  kommen  zwischen  diesen 
einzelnen  Zwangsvorstellungen  und  diesen  wahnhaften  Einfallen  weit  Ofter  Cber- 
gange  vor  als  zwischen  den  komplizierten  Zwangsvorstellungen  (in  Urteilsform) 
und  den  komplizierten  Wahnvorstellungen. 

3.   Defekte  der  Urteilsassoziationen  (Urteilsscliwache). 

Jedes  Urteil  ist  das  Ergebnis  des  Zasammenwirkens  einer 
grofien  Zahl  einzelner  Assoziationen.  Schon  bei  dem  Urteil:  ^^Die 
Rose  blUht  rot'*  beteiligen  sich  zahllose  einzelne  Erinnerungsbilder  mit 
zahllosen  assoziativen  Verkntipfdngen.  Der  Inhalt  des  Urteils  ist  von 
der  Eonstellation  aller  dieser  Erinnerungsbilder  und  ihren  assoziativen 
VerknUpfungen  abhangig.  Die  Richtigkeit  des  Urteils  leidet,  sobald 
die  fUr  das  Urteil  in  Betracht  kommenden  Erinnerungsbilder  und 
deren  assoziative  VerknUpfungen  eine  erheblichere  Veranderung  er- 
leiden.  Bei  der  Wahnvorstellung  und  bei  der  Zwangsvorstellung  wird 
die  Unrichtigkeit  der  Urteile  dadurcli  bedingt,  da6  einzelne  assoziative 
VerknUpfungen  und  einzelne  Erinnerungsbilder  einen  abnormen  Einflufi 
auf  die  Ideenassoziation  gewinnen  und  letztere  der  KontroUe  und  der 
Revision  durch  die  Empfindungen  entziehen.  Unrichtige  Urteile  kOnnen 
jedoch  auch  dadurch  zustande  kommen,  da6  einzelne  Erinnerungsbilder 
und  einzelne  assoziative  VerknUpfungen  fehlen,  entweder  weil  sie  nie 
gebildet,  oder  weil  sie  im  Verlauf  einer  Psychose  zerstOrt  worden  sind. 
Es  ist  fiiiher  erwahnt  worden,  da6  man  diesen  Mangel  an  Erinnerungs- 
bildern  und  assoziativen  VerknUpfungen  —  er  sei  angeboren  oder  er- 
1  Namentlich  jener  seltenen  Zwangsvorstellungen,  welche  inhaltUch  wechseln 
und  oft  auf  einzelne  Erinnerungsbilder  ohne  Urteilsverbindung  sich  beschrSnken. 


St()rangen  der  Ideenassoziation.  137 

worben  —  aacb  als  Intelligenzdefekt  oder  Schwachsinn  be- 
zeichnet  und  dementsprecbend  einen  angeborenen  und  einen  erworbenen 
Intelligenzdefekt  oder  Scbwachsinn  unterscbeidet  Dieser  Intelligenz- 
defekt aafiert  sicb  nicbt  nur  in  dem  Mangel  an  einzelnen  £rinnerangs- 
bildem  nnd  assoziatiyen  Verknupfangen;  sondem  regelmaGig  ancb  in 
unricbtigen  Urteilen^  welcbe  eben  darcb  den  Mangel  an  Erinnerongs- 
bildem  nnd  assoziativen  Verkniipfungen  bedingt  werden.  Dies  zweite 
Symptom  des  Scbwacbsinns  bezeiebnet  man  kurz  als  Urteils- 
scbwacbe.  Armut  an  Vorstellungen  und  assoziativen  Ver- 
kniipfungen sowie  Urteilsscbw&cbe  macben  das  Wesen  des 
Intelligenzdefektes,  des  erworbenen  wie  des  angeborenen 
Scbwacbsinns  aus.  Die  Urteilsscbwacbe  bat  mit  der  Wabnidee  die 
sacblicbe  Unricbtigkeit  der  Urteile  gemein,  aber  beide  unterscbeiden 
sicb  in  der  Entstebung:  das  unricbtige  Urteil  des  Intelligenzdefekts 
kommt  durcb  Defekte  der  Erinnerungsbilder  und  assoziativen  Ver- 
kniipfungen zustande^  dasjenige  der  Wabnidee  durcb  einseitiges  Uber- 
wiegen  einzelner  Erinnerungsbilder  und  assoziativer  Verkniipfungen. 
Die  Urteilsscbwacbe,  die  angeborene  wie  die  erworbene,  kommt 
in  den  verscbiedensten  Graden  vor,  von  der  leichtesten  Kritiklosigkeit 
bis  zur  v(5lligen  Urteilslosigkeit.  Erstere  ist  bedingt  durcb  das  Feblen 
einiger  weniger  komplizierter  Vorstellungen  und  Assoziationen,  letztere 
berubt  auf  einem  Feblen  der  einfacbsten  und  aDtaglicbsten  Vorstellungen 
und  Assoziationen.  Am  sinnenfalligsten  zeigt  sicb  diese  Urteils- 
scbwacbe bei  dem  erworbenen  Scbwacbsinn^  weil  bier  der  Vergleicb 
mit  den  friiberen  normalen  Urteilsleistungen  mOglicb  ist  Bei  dem 
Gelebrten,  welcber  in  irgend  eine  Form  des  erworbenen  Scbwacbsinns 
verfallen  ist,  fallt  auf,  dafi  seine  wissenscbaftlicben  Arbeiten  zusebends 
gedanken&rmer  werden:  bandgreiflicbe  Widerspriicbe  und  nabeliegende 
EinwSnde  werden  ilberseben,  weil  eben  gewisse  Vorstellungen  und 
Assoziationen  ausbleiben.  Der  Eaufmann  versiebt  sicb  in  seinen 
Spekulationen  und  Einkaufen;  wicbtige  Faktoren  bleiben  bei  seinen 
Uberlegungen  unbeacbtet,  und  die  wirklicb  beacbteten  Faktoren  kommen 
nicbt  in  dem  ricbtigen  Starkeverbaltnis  zur  Geltung.  Der  Handworker 
versiebt  sicb  in  seinen  Arbeitsplanen:  wenn  der  Tiscbler  die  einzelnen 
Teile  zu  dem  Scbrank,  den  er  berstellen  soil,  fertiggestellt  bat  und 
nun  zusammensetzen  will,  so  ergibt  sicb,  dafi  die  Teile  nicbt  zu  ein- 
ander  passen;  er  bat  sicb  irgendwie  verrecbnet  und  daber  das  un- 
ricbtige Ergebnis.  Ebenso  wie  in  dem  Berufsleben,  aufiert  sicb  die 
Urteilsscbwacbe  in  dem  tfiglicben  Verkebr.  Der  Kranke  vermag  selbst 
einfacbere  Situationen  nicbt  mebr  durcb  seine  Uberlegung  zu  be- 
berrscbeai  AUentbalben  Ubersiebt  er  wicbtige  Punkte  und  Beziebungen. 
In  den  scbwersten  Graden  des  Scbwacbsinns  miClingen  die  einfacbsten 
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Urteilsassoziatioiieii.  Das  Urteil:  „die  Rose  hat  gezUhnte  Bl&tter'^ 
kommt  trotz  seiner  Einfachheit  (es  kommen  nur  zwei  Erinnerungsbilder 
und  deren  einfache  assoziative  Verkntipfung  in  Frage)  nicht  mehr 
richtig  zustande.  Die  Begriffe  oder  noch  Cfter  die  assoziative  Ver- 
kntipfung ist  verloren  gegangen.  Die  komplizierteren  Urteile,  welche 
ein  sehr  verwickelteS;  zum  Teil  unter  der  psychischen  Schwelle  sich 
abspielendes  Mitwirken  zahlreicher  latenter  Erinnerungsbilder  vorans- 
setzen,  unterbleiben  ganz.  Grobe  VerstoBe  gegen  die  Logik  h&ufen 
sich.  SchlieBlich  schwindet  mit  der  letzten  assoziativen  Verknttpfung 
auch  die  letzte  Urteilsassoziation:  der  Kranke  bringt  kein  Urteil  mehr 
zustande;  und  auCerlich  gibt  sich  dies  darin  kund^  daB  er  Satze  nicht 
mehr  zu  bilden  vermag.  Es  werden  die  wenigen  Erinnerungsbilder, 
welche  noch  erhalten  geblieben  sind,  zusammenhangslos  aneinander 
gereiht  Die  Urteilsschwfiche  fbhrt  somit  in  ihren  schwersten  Graden 
gleichfalls  zu  der  sog.  Likoh&renz,  welche  wir  friiher  bereits  als  Folge- 
erscheinung  schwerer  Ideenflucht  oder  gehaufter  Halluzinationen  und 
als  primare  AssoziationsstOrung  kennen  lemten.  Diese  Inkoharenz 
des  Schwachsinns  resp.  der  Urteilsschwache  ist  von  der  Inkoharenz 
der  Ideenflucht;  der  halluzinatorischen  Inkoharenz  und  der  primSren 
Inkoharenz  oder  Dissoziation  vOllig  zu  trennen.  Die  Inkoharenz  des 
Schwachsinns  beruht  auf  dem  Nichtvorhandensein,  bezw.  dem  Verlust 
einzelner  Erinnerungsbilder  und  assoziativer  Verkntlpfungen;  die  In- 
kohilrenz  der  Ideenflucht  hingegen  auf  dem  im  Gefolge  der  abnormen 
Beschleunigung  der  Ideenassoziation  eintretenden  Auslassen  ver- 
bindender  Zwischenvorstellungen;  die  halluzinatorische  Inkoharenz  auf 
dem  massenhaften  Einstttrmen  disparater  Sinneseindrticke  und  endlich 
die  prim&re  Inkoharenz  oder  Dissoziation  auf  einer  allgemeinen  formalen 
St(5rung  im  Ablauf  der  Ideenassoziation  (ohne  inhaltlichen  Defekt). 
Pathologisch-anatomische  Grundlage.  Wahrend  die  Wahn- 
vorstellungen  und  Zwangsvorstellungen  ausnahmslos  auf  funktionellen 
Veranderungen  der  Himrinde  und  ihrer  Assoziationsbahnen  beruhen, 
beruht  die  Urteilsschwache  auf  organischen  Lasionen.  Bei  dem  an- 
geborenen  Schwachsinn  sind  die  Assoziationsfasem  und  Ganglienzellen 
der  Himrinde  nicht  in  normaler  Zahl  zur  Entwicklung  gelangt  oder 
durch  eiaen  in  den  ersten  Lebensjahren,  resp.  intrauterin  aufgetretenen 
ErankheitsprozeB  (diffuse  sekuudiire  Sklerose  nach  infantilen  Gehim- 
hUmorrhagieU;  Thrombosen  u.  dgl.)  schon  friih  wieder  in  erheblicher 
Zahl  zugrunde  gegangen.  Bei  dem  erworbenen  Schwachsinn  weist 
das  Mikroskop  fast  stets  mehr  oder  weniger  schwere  Verftnderungen 
sowohl  in  den  Ganglienzellen  der  Hirnrinde  wie  namentlich  an  den 
Assoziationsfasem  nach,  die  teils  innerhalb  der  Himrinde,  toils  auf  der 
Grenze  von  Hirnrinde  und  Marklager  in  der  sog.  Markleiste  verlaufen. 
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Verlauf  der  Urteilsschwache.  Wahn-  und  Zwangsvor- 
Btellungen  sind  in  vielen  F&llen  heilbar^  d.  b.  das  eiuseitige  Uber- 
wiegen  gewisser  einzelner  Vorstellnngen  and  Assoziationsverkntlpfnngen 
bildet  sicb  oft  allmablich  znrttck.  In  noch  b5berem  Mafie  gilt  dies 
Yon  den  frtther  besprocbenen  formalen  oder  allgemeinen  St^ningen 
der  IdeenasBoziationy  also  der  Ideenflacbt^  Denkbemmong  und  Disso- 
siation.  Die  Urteilsschwficbe  ist  bingegen  fast  ausnabmslos  nnheilbar 
und  im  ganzen  daber  stets  ein  omin6ses  Symptom  ganz  ebenso  wie 
der  Defekt  an  Vorstellangen  und  Assoziationen^  aaf  welcbem  sie  be- 
rabt  Allerdings  vermag  eine  &rztlicb  geleitete  Erziebung  bei  dem 
Angeboren-Scbwacbsinnigen  bei  Aufwendung  groBer  Milbe  scblielSIicb 
die  Zabl  der  Vorstellnngen  nnd  Assoziationen  etwas  zu  vergrOfiem 
and  damit  aacb  die  Urteilsscbw&cbe  etwas  zu  bessern,  aber  diese 
Resoltate  bleiben  stets  sebr  dttrftig.  Die  Himrindenentwicklang  dieser 
Individaen  ermOglicbt  die  Bildnng  komplexerer  VorsteUungen  and 
Assoziationen  nicbt  Dadurcb  anterscheidet  sicb  der  Angeboren- 
Scbwacbsinnige  von  dem  mangelhaft  Erzogenen  (der  sog.  intellek- 
tuellen  VerkQmmerung);  ersterer  ist  trotz  aller  erzieblicher  Ver- 
sacbe  begriffs-  and  assoziationsarm  and  daber  orteilsscbwacb^  letzterer 
ist  wegen  Mangels  an  Erziebang  4>egriffs-  and  assoziationsarm  and 
arteilsscbwacb.  Nocb  nngttnstiger  ist  die  Prognose  des  erworbenen 
ScbwacbsinnSy  sowobl.  der  Begriffs-  and  Assoziationsverarmang  wie 
der  daraus  sicb  ergebenden  Urteilsscbwacbe.  In  der  Regel  ist  dieser 
ProzeB  ein  fortschreitender,  welcber  in  der  friiber  bescbriebenen  gesetz- 
mafiigen  Reibenfolge  Erinnerangsbild  aaf  Erinneiningsbild^  assoziative 
Vertnttpfang  aaf  assoziative  Verkniipfung  zerstOrt  and  so  scblieBlicb 
za  einer  y5lligen  Urteilslosigkeit  ftibrt  AUe  Versuche  des  Arztes^  dies 
Fortschreiten  za  hemmen  oder  die  verlorenen  Erinnernngsbilder  and 
Assoziationen  z.  B.  darcb  Unterricbt  dem  Eranken  wiederzageben^  sind 
fast  stets  erfolglos.  Der  Eranke  ist  nicbt  mehr  fahig  in  irgend  erbeb- 
licberem  Umfang  none  Vorstellangen  and  Assoziationen  za  erwerben 
and  so  sein  Urteil  wieder  za  scbarfen^  and  wenn  es  gelingt^  einzelne 
Assoziationen  and  Vorstellangen  wieder  nea  einzupragen^  so  sind 
gerade  diese  neaerworbenen  Assoziationen  and  Vorstellangen,  wie 
firttber  erOrtert,  binnen  kUrzester  Frist  wieder  dem  Untergang  verfallen 
(Ribotscbes  Gesetz).  Dieses  nnaafbaltsame  and  unwiederbringliche 
Verarmen  des  intellektuellen  Besitzstandes  erklart  sicb  genagsam  daraas, 
dafi  der  ganze  ProzeB  aaf  einer  organischen  GrandlagC;  dem  Unter- 
gang Yon  Ganglienzellen  and  Assoziationsfasern,  berubt 

Die  Erkennung  der  Urteilsschwache  ist  oft  mit  grofien  Schwierigkeiten  ver- 
kniipft.  ZnniichBt  ist  die  Abgrenzung  der  krankhaften  angeborenen  Urteils- 
schwache von  einer  noch  im  Bereich  desNormalen  liegendenBeschranktheit 
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des  Urteils  oft  sehr  Bchwierig.  Eine  scharfe  Grenze  gibt  es  Uberhanpt  zwischen 
beiden  nicht.  £b  ergibt  sich  dies  ohne  weiteres  auB  dem,  was  friiher  iiber  die 
fliefienden  tlberg&nge  zwischen  krankhaften  Defekten  der  Begriffsbildung  und 
der  noch  im  Bereich  des  Normalen  gelegenen  Einschrankung  der  Begriffsbildiing 
gesagt  wnrde.  Jedenfalls  ist  zum  Beweis  der  pathoiogischen  Natur  einer  ange- 
borenen  Urteilsschwache  stets  erforderlich  nachznweisen,  daO  trotz  zweck- 
entsprechender  Erziehungsversuche  die  Bildung  von  Begriffen  und  Aaso- 
ziationen  im  normalen  Umfang  and  die  Reifang  der  Urteilskraft  zn  der  darch- 
schnittlichen  HOhe  der  Umgebnng  ansgeblieben  ist. 

Bei  der  erworbenen  Urteilsschwache  liegt  in  vielen  Fallen  die  Verwechslung 
mit  ^Denkhemmung"  Oder  mit  ^Inkoharenz''  sehr  nahe.  Differentialdiagnostisch 
kommen  hier  alle  Merkmale  in  Betracht,  welche  frtther  bei  Besprechung  der  Denk- 
hemmnng  und  der  Inkoharenz  erwahnt  wnrden.  Am  wichtigsten  sind  fUr  die  Ur- 
teilsassoziationen  folgende  Punkte: 

1.  Der  Kranke  mit  Hemmung  urteilt  langsam  oder  gar  nicht,  der  Kranke 
mit  primarer  Inkoharenz  fUgt  in  seinem  Urteil  ganz  unzusammengehOrige  Vor- 
stellungen  zusammen,  der  Schwachsinnige  urteilt  falsch :  die  Vorstellungen,  welche 
er  in  seinem  Urteil  verknUpft,  gehOren  in  gewissem  Sinne  zusammen,  aber  bei 
ihrer  Verknupfung  sind  erhebliche  einschlagige  Vorstellungen  (EinwSnde  u.  dgl.) 
ttbersehen  worden.  Nur  in  den  schwersten  Graden  des  erworbenen  Schwach- 
sinns  kommt  es,  wie  oben  erwahnt,  zu  einer  Zusammenhangslosigkeit  der  Urteils- 
assoziationen,  welche  ganz  derjenigen  der  primaren  Inkoharenz  entspricht.  Der 
Unterschied  lafit  sich  auch  folgendenuafien  veranschaulichen:  der  Kranke  mit 
Denkhemmung  spinnt  seine  Ideenassoziation  sehr  langsam  und  mit  vielen  Pausen 
welter,  der  Kranke  mit  Dissoziation  verliert  den  Faden  fortwahrend,  der  Kranke 
mit  Urteilsschwache  knOpft  die  FSden  falsch. 

2.  Der  Kranke  mit  Hemmung  und  derjenige  mit  Inkoharenz  beantwortet 
gerade  auch  ganz  einfache  Fragen  gar  nicht  oder  sehr  langsam,  resp.  mit  ganz 
unzusammenhangenden  Urteilen,  and  andererseits  gelingt  ihm  gelegentlich  —  dank 
einem  vorttbergehenden  Nachlafi  der  Hemmung,  resp.  Inkoharenz,  —  die  ^eant- 
wortung  sehr  schwieriger  Fragen.  Der  Kranke  mit  Urteilsschwache  beantwortet 
viel  gleichmaBiger  zu  alien  Zeiten  s&mtliche  Fragen  um  so  unrichtiger,  je  kom- 
plizierter  sie  sind. 

3.  Die  Affekte,  welche  die  Hemmung  begleiten,  sind  depressiver  Natur;  in 
anderen  Fallen  ist  die  Hemmung  mit  Apathie  vergesellschaftet.  Bei  der  Inkoharenz 
fallt  die  Regellosigkeit  der  Affekte  auf.  Die  Urteilsschwache  ist  durch  den  an- 
geniigend  motivierten,  kritiklosen  tlbergang  von  Weinerlichkeit  zu  albemer  Heiter- 
keit  (und  umgekehrt)  ausgezeichnet. 

4.  Die  Denkhemmung  aufiert  sich  auch  in  den  Handlungen:  alle  Bewegungen 
Bind  gehemmt,  d.  h.  entweder  verlangsamt  oder  aufgehoben.  Die  Handlungen, 
resp.  Bewegungen  des  Kranken  mit  Dissoziation  fallen  durch  ihre  vOllige 
Kegel-  und  Zusammenhangslosigkeit  auf.  Die  einzelnen  Bewegungen  und  Hand- 
lungen des  Urteilsschwachen  sind  allerdings  durch  Motive  verknUpft,  aber  diese 
Motive  sind  unvollstandig  und  unzureichend:  es  verrat  sich  in  ihnen  der  Intelli- 
genzdefekt. 

Auf  die  speziellen  Schwierigkeiten,  welchen  diese  wichtige  Differential- 
diagnose  zwischen  Denkhemmung,  Dissoziation  und  Urteilsschwache  bei  den 
einzelnen  Krankheitsformen  begegnet,  wird  im  speziellen  Teil  zurlickzukommen 
sein. 
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e.  Stomngen  des  Handelns.^ 

Unsere  Handltmgen  sind  die  notwendigen  Eonsequenzen  der 
Ideenassoziation.  In  die  Ideenassoziation  tritt  eine  gewisse  Zahl  von 
Empfindungen  and  Erinnemngsbildem  (oder  Vorstellnngen)^  ein  and 
aas  deren  Zasammenwirken  resaltiert  ohne  Dazwischentreten 
irgend  einer  neaen  Seelentatigkeit  die  Handlang.  Ein  besonderes 
Willensvennogen  existiert  nicht  Der  ^Wille*'  ist  ein  beqnemes  Wort, 
aber  sachlich  eine  Uberfltissige  Hypothese.  Daher  kennt  die  Psycho- 
pathologie  anch  keine  eigenen  WillensstSrangen.  Die  Handlungen 
der  Geisteskranken  sind  in  der  Kegel  nnr  insofem  gestOrt^  als  in  der 
der  Handlang  voraasgehenden  Ideenassoziation  pathologische  Elemente 
Torhanden  waren.  Die  aaffallige  Handlang  eines  Geisteskranken  ist 
daher  stets  nicbt  einfach  als  solche  za  registrieren^  sondem  mu£  stets 
analysiert  werden,  d.  L  aaf  8t($rangen  der  Empfindangen  oder  der 
GefUhlstOne  oder  der  Vorstellangen  oder  der  TsLtigkeit  der  voraas- 
gegangenen  Ideenassoziation  selbst  zariickgefllbrt  werden. 

Relatiy  grobe  and  einfache  St5rangen  des  Handelns  kommen  darch 
kortikale  Lahmang  and  kortikale  Ataxie  zastande.  Diese  StOrangen 
haben  mit  den  psychischen  Prozessen  selbst  nichts  za  tan  and  kommen 
daher  erst  onter  den  kQrperlichen  Symptomen  zar  Sprache.  Ebenso 
gehdren  die  BewegangsstQrangen  nicht  hierher,  welche  darch  irgend 
einen  Aasfall  von  Empfindangen^  mag  derselbe  aaf  einer  ZerstOrang 
der  sensiblen  bezw.  kinasthetischen  Zentren  oder  Leitangsbahnen  be- 
rahen,  zastande  kommen.  In  anmittelbarerer  Beziehang  za  den  psy- 
chischen Prozessen  stehen  hingegen  die  sog.  apraktischen  StOrangen. 
Ich  verstehe  daranter  alle  St5rangen  in  der  Anpassang  der  Bewegang 
an  die  gegebenen  Empfindangen  and  Vorstellangen.  Solche  StQrangen 
kommen  zastande: 

a.  darch  Verlast  der  kinasthetischen  oder  namentlich  der 
optischen  Be wegungs vorstellangen 2, 

b.  darch  Zerstorang  der  Assoziationsbahnen  zwischen  dem 
Zentram  der  kin^thetischen  bzw.  optischen  Bewegangs- 
vorstellangen  and  den  bez.  motorischen  Zentren, 

c.  darch  Zerstdrang  der  Assiozationsbahnen  zwischen  den 
eben  genannten  Vorstellangszentren  and  den  iibrigen  Vor- 
stellangszentren  and  den  Empfindangszentren. 

Hierza  ist  noch  za  bemerken^  dafi  sich  wahrscheinlich  bei  manchen 
Bewegangen   eine   kinasthetische   and  optische   Bewegangsvorstellang 

»  Vgl.  Leitf.  d.  phys.  Psych.,  7.  Aufl.,  1906,  S.  32ff  u.  Liepmann,  (Jber 
StOrungen  des  Handelns  bei  Gehimkranken,  Berlin  1905. 

*  Die  ^Wegvorstellungen"  Liepmanns  bilden  nur  einen  Teil  dieser  optischen 
Bewegungsvorstellnngen. 
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zwischen  die  gegebenen  Empfindungen  und  die  motorische  Innervatioii 
Uberhaapt  nicht  einschiebt.  Fttr  solche  Bewegangen  existiert  nar  eine 
apraktische  St5ning;  welche  durch  die  ZerstQnmg  derAasoziationsbahnen 
zwischen  den  Vorstellungs-  nnd  Empfindungszentren  einerseits  und  den 
motorischen  Zentren  andererseits  entsteht  Femer  ist  zu  beachten^  dafi 
die  genannten  Bewegungsvorstellungen  sehr  oft  sehr  kompliziert  sind 
Meist  bandelt  es  sich  um  Vorstellongen  von  sehr  zusammengesetzten 
Bewegongsreiben  (StreichboIzanzUnden,  Haarkammen;  Winken^  Drohen, 
Stnunpf  anziehen,  TUr  mit  dem  aus  der  Tascbe  za  ziebenden  Schltissel 
aufscbliefien  nsf.).  Schliefilich  scbeinen  viele  Beobachtongen  darauf 
binzudeuteU;  daB  die  Bewegungsvorstellungen  ganz  vorzugsweise  mit 
den  motorischen  Zentren  der  linken  Hemisphere  verkntipft  sind.  Viel- 
leicht  ist  ibre  Verbindung  mit  den  motorischen  Zentren  der  rechten 
Hemisphare  tiberhaupt  nur  indirekt  (durch  Vermittlung  der  motorischen 
Zentren  der  linken  HemisphHre).  So  erklart  es  sich,  daS  bei  links- 
seitigen  Erankheitsherden  oft  auch  eine  linksseitige  Apraxie  beob- 
achtet  wird. 

Diese  apraktischen  St($rungen  haben  ftir  die  Fsychiatrie  kaum 
mehr  Bedeutung  als  die  frliher  erwahnte  Seelenblindheit  und  Seelen- 
taubheit  usf.  £s  bandelt  sich  um  mehr  oder  weniger  zirkumskripte 
Herdsymptome.  Dem  gegentlber  kommen  kompliziertere  difiuse 
Stdrungen  des  Handelns  auf  Grund  von  St5rungen  der  intrapsychischen 
Frozesse  zustande. 

Diese  krankhaften  Handlungen  (s.  o.)  lassen  sich  auf  Grund  ihrer 
verschiedenen  Entstehungsweise  einteilen  in: 

a.  Handlungen  bedingt  durch  EmpfindungsstQrungen; 

/S.  Handlungen  bedingt  durch  StOrungen  in  der  Bildung  oder 
Erhaltung  der  Erinnerungsbilder; 

7.  Handlungen  bedingt  durch  AffektstOrungen; 

6.  Handlungen  bedingt  durch  Stdrungen  der  Ideenassoziation. 
Dazu  kommen  £.  primare,  unmotivierte  abnorme  Handlungen 
bezw.  Bewegungen.  Wie  namlich  abnorme  Erregungen  der  kortikalen 
Sinnesspharen  sich  uns  klinisch  als  Halluzinationen  darstellen,  ganz 
analog  treten  auch  primare  abnorme  Erregungen  der  kortikalen  moto- 
rischen Region  auf,  und  diese  aufiem  sich  in  unmotivierten  krank- 
haften Bewegungen  bezw.  Handlungen^  welche  von  den  Eranken  selbst 
oft  als  zwanghaft  und  unmotiviert  bezeichnet  werden.  Die  abnormen 
Handlungen  und  Bewegungen  der  Geisteskranken  sind  also  zwei- 
facher  Natur:  bald  bandelt  es  sich  um  Reaktionen  auf  pathologische 
Vorgange  in'  den  Empfindungs-  und  Vorstellungsspharen,  bald  um 
autochthone  pathologische  Vorgange  in  der  motorischen  Region  selbst 
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Im  folgenden  soUen  die  aufgez&hlten  StQningen  der  Reihe  nach 
besprochen  werden.  Voraaszuschicken  ist  nnr^  daB  man  Zastande  ver- 
mehrter  oder  gesteigerter  motoriscber  Aktion  im  allgemeinen  als 
motoriscbe  Agitation^  and  Zustftnde  verminderter  and  berabge- 
setzter  motoriscber  Aktion  im  allgemeinen  als  motoriscben  Stapor 
bezeicbnet 

Aafier  den  Handlangsst(5rangen  im  engeren  Sinn  erbeiscben  stets 
aacb  die  Ver&nderangen  der  Sprecbweise,  der  mimiscben  Aasdro^ks- 
bewegangen  and  der  Gestikalation  eine  spezielle  Beacbtang. 

a.  Handlongen  bedingt  duroh  ISmpfindangsBtdrangen. 

TJnter  den  EmpfindungsstOrangen  kommen  namentlicb  die  Halla- 
zinationen  and  Illasionen  in  Betracbt.  Der  EinflaB  derselben  aaf 
das  Handeln  ist  oben  (S.  31)  bereits  aasfiibrlicb  besprocben  worden. 
In  weitaas  den  moisten  FfiUen  bat  die  Hallazination;  bezw.  Illasion 
ftlr  den  Kranken  darcbaas  die  DignitUt  einer  normalen  Empfindang^ 
and  wo  sicb  etwa  Hallazination  and  normale  Empfindang  widersprecben^ 
tiberwiegt  der  EinflaB  der  Hallazination  aaf  das  Handeln.  Ganz 
ebenso  sind  in  der  Regel  aacb  die  bemmenden  Vorstellangen^ 
welcbe  im  Yerlaaf  der  Ideenassoziation  aaftaacben  and  dem  EinflaB 
der  Hallazination  aaf  das  Handeln  entgegentreten^  machtlos.  Die 
Sinnest&ascbang  siegt  and  bestimmt  das  Handeln.  Dieser  EinflaB  ist 
am  so  erbeblicber^  je  massenhafter  die  Hallazinationen  aaftreten  and 
namentlicb  je  rascber  sie  sicb  baafen.  Hallazinationen^  welcbe  all- 
mablicb  im  Laafe  von  Wocben  and  Monaten  sicb  baafen,  anterliegen, 
wenn  aacb  keiner  Korrektar,  so  docb  bslafig  einer  gewissen  Be- 
berrscbang  darcb  normale  bemmende  Vorstellangen:  der  Kranke 
zweifelt  nicbt  an  der  Realitat  der  Sinnestaaschangen,  aber  er  vermag 
ibren  EinflaB  aaf  sein  Handeln  wenigstens  einzascbranken.  Wo  bin- 
gegen  SinnestHaschangen  in  rascbem  Anstieg  sicb  baafen  and  aaf 
den  Ej*anken  einstUrmen,  versagt  die  Selbstbeberrscbang  meist  sebr 
rascb. 

Bei  jahrelangem  Besteben  von  Sinnestaaschangen  findet  man 
nicbt  selten,  daB  allmablicb  ibr  EinflaB  aaf  die  Handlangen  wieder 
nacblaBt  Cbroniscbe  Hallazinanten  lemen  mitanter  ibre  Hallazina- 
tionen trotz  ibres  gebaaften  Aaftretens  ignorieren.  Sie  sind  nacb  wie 
vor  von  der  Realitat  derselben  tiberzeagt,  vermOgen  aber  den  EinflaB 
derselben  aaf  ibr  Bewegen  and  Handeln  za  anterdriicken.  Namentlicb 
bei  langjabrigen  Anstaltsinsassen  kommt  es  anter  der  fortgesetzten 
Einwirkang  der  Anstaltsdisziplin  oft  scbliefilicb  za  dieser  motoriscben 
Aktionstragbeit  gegentiber  den  Hallazinationen.  Die  Ejranken  reagieren 
bOcbstens  nocb  darcb  einige  stereotype  Scbimpfw5rter  aaf  die  sie  be- 
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lastigenden  Stdmmen  und  verrichten  dabei  ihre  Haus-  und  Feldarbeit 
gleichmafiig  welter. 

Eine  allgemeine  Beschreibung  des  halluzinatorischen,  d.  h.  des 
durch  Halluzinationen  bedingten  Handebis  zu  geben,  ist  scblechter- 
dings  unm&glick  Dasselbe  ist  ebenso  wechseind  and  mannigfaltig 
wie  der  Inhalt  der  Halluzinationen  Belbst  Praktisch  wicbtig  ist 
namentlicb  eine  Eigenscbaft,  welcbe  dem  ballozinatorischen  Handein 
meist  zukommt:  es  ist  dies  seine  Unberecbenbarkeit.  Eine  plotzlicbe 
unyermittelte  Halluzination  kann  zu  einer  unerwarteten  Gewalttatig- 
keit  des  Kranken  gegen  sicb  oder  seine  Umgebung  fUhren.  Halluzi- 
nanten  bedurfen  daber  im  allgemeinen  stets  genauer  Uberwacbung. 

Von  dem  hemmenden,  bescbleunigenden  und  verwirrenden  EinfluB, 
welcben  die  Halluzinationen  je  nach  ibrem  Inbalt  auf  das  Handein 
baben^  wird  unten  zu  sprechen  sein. 

ff.  Handlungen  bedingt  duroh  Defekte  der  Erixmenmgsbilder. 

Eine  Handlung  kann  dadurch  zu  einer  patbologiscben  werden^ 
dafi  Vorstellungen^  welcbe  bei  dem  gesunden  Menscben  stets  vorhanden 
sind  und  das  Handein  beeinflussen^  feblen,  sei  es,  dafi  sie  Uberbaupt 
niemals  gebildet  wurden  (angeborener  Scbwacbsinn),  sei  es,  dafi  sie 
im  Verlauf  einer  Psycbose  verloren  gegangen  sind  (erworbener 
Scbwachsinn).  Wir  wollen  solche  Handlungen  ganz  allgemein  als 
^Defektbandlungen"  bezeicbnen.  Diese  Defektbandlungen  sind  in 
der  Regel  dadurcb  ausgezeicbnet,  dafi  sie  pathologiscb-einfacb  sind. 
Das  Handein  des  Scbwachsinnigen  wird  fast  ausschliefilicb  durcb  seine 
aktuellen  Empfindungen  und  einige  wenige  konkrete  Begriffe  bestimmt, 
wahrend  bei  dem  Gesunden  abstrakte  *  und  allgemeine  Begriffe  in 
komplizierter  Weise  in  das  Spiel  der  Motive  eingreifen.  Das  Handein 
kann  dabei  docb  hOchst  scblau  und  listig  sein:  eine  Strafbandlung 
kann  z.  B.  den  aufieren  Umstslnden  vorzUglicb  angepafit  sein,  und  docb 
kann  die  Defektbandlung  eines  Scbwacbsinnigen  vorliegen,  indem  ab- 
strakte Begriffe  bei  ibrem  Zustandekommen  feblten.  Die  Bewegungen 
und  Handlungen  eines  Tieres,  welches  seiner  Beute  nachgebt  oder  vor 
dem  Jager  flieht,  sind  in  diesem  Sinne  gleichfalls  scblau,  insofem  alle 
aktuellen  Empfindungen  in  sebr  zweckentsprecbender  Weise  die  Be- 
wegungen beeinflussen.  Die  Handlung  des  Scbwacbsinnigen  und  diese 
Handlung  des  Tieres  haben  gemeinsam,  dafi  kompliziertere,  abstraktere 
und  allgemeinere  Begriffe  im  Spiel  der  Motive  nicbt  auftreten,  weil 
sie  Uberbaupt  nicbt  vorbanden  sind.    Der  Scbwacbsinnige  siebt  z.  B. 


^  Ich  gebranche  hier  das  Wort  „abBtrakt''  im  Sinne  von  „nicht  —  anschau- 
lich«.    Vgl.  Leitf.  d.  phys.  Psych.    7.  Aufl.  S.  149. 
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eine  Uhr  liegen  und  nimmt  sie  an  sich.  Ein  solcher  Diebstabl  eines 
Schwachsinnigen  beruht  in  vielen  Fallen  darauf^  daB  der  Schwach- 
sinnige  den  komplizierteren  Begriff  ^Eigentum^  nicht  gebildet  oder  ein- 
gebUfit  bat  Er  erkennt  die  Ubr  als  solcbe:  die  einfachsten  konkreten 
Begriffe  sind  ibm  erhalten  geblieben;  nor  der  abstrakte  Begriff  des 
Eigentoms,  die  Unterscbeidnng  zwiscben  Mein  and  Dein  feblt  ibm, 
und  weil  diese  kompliziertere  Vorstellung  in  das  Spiel  der  Ideenasso- 
ziation  nicbt  eingreift^  kommt  die  krankbafte  Handlung^  der  Diebstabl, 
zostande. 

Zn  den  Defektbandlungen  sind  aucb  diejenigen  Handlungen  zu 
rechnen,  welcbe  auf  zirkumskripten  Defekten  der  intellektuellen  Ge- 
fiihlstOne  beruben  (vgl.  S.  69  ff.).  Mancbe  Schwacbsinnige  begeben 
scbwere  Strafbandlungen,  obwobl  sie  die  Vorstellungen  ^Eigentam*^; 
jjPflicbt",  3,gut  und  btJse"  usw.  besitzen,  lediglicb  infolge  der  feblenden 
Gefilblsbetonnng  dieser  Vorstellungen.    VgL  aucb  S.  146. 

y.  Handlungen  bedingt  duroh  Affektstorungen. 

Der  wicbtigste  Satz,  welcber  ftlr  die  Einwirkung  der  Affekte  auf 
die  Handlungen  in  Betracbt  kommt,  lautet:  positive  GeftlblstOne  be- 
f&rdem  und  bescbleunigen  das  Handeln,  negative  bemmen  und  ver- 
langsamen  das  Handeln.  Am  klarsten  tritt  dies  bei  der  einfacben 
Depression  oder  traurigen  Verstimmung  und  bei  der  einfacben 
Hypertbymie  oder  beiteren  Verstimmung  bervor.  Der  Depression 
gebt  motoriscbe  Hemmung,  der  Hypertbymie  motoriscbe  Erregung 
paraUel.  Diese  motoriscbe  Hemmung  der  Depression  ist  nur  eine 
Teilerscbeinung  der  allgemeinen  TrUgbeit  der  kortikalen  Assoziationen, 
welcbe  wir  oben  als  Stupor  kennen  lemten,  und  ebenso  ist  die  moto- 
riscbe Erregung  nur  eine  Teilerscbeinung  der  allgemeinen  Bescbleu- 
nigung  der  kortikalen  Assoziationen,  welcbe  wir  oben  als  Agitation 
kennen  lemten.  Diese  formalen  Stdrungen  des  Handelns  durcb 
patbologiscbe  Affekte  werden  unten  ausfUbrlicber  zu  besprecben  sein, 
da  die  Anomalien  des  Handelns  bier  auf  eine  allgemeine  Assoziations- 
8t(5rung  zurttckzuAlbren  sind;  meist  bleibt  es  geradezu  unentscbieden, 
ob  der  Affekt  (Depression,  bezw.  Hypertbymie)  die  motoriscbe  Hemmung, 
bezw.  Erregung  auslOst  oder  letztere  der  Affektst5rung  koordiniert  sind 
An  dieser  Stelle  ist  nur  bervorzubeben,  dafi  lediglicb  die  einfacbe 
Depression  und  die  einfacbe  Hyperthymic  in  so  einfacher  Weise 
das  Handeln  beeinfiussen.  Sobald  zu  ersterer  z.  B.  der  Angstaffekt 
und  zu  letzterer  der  Zornaffekt  binzutritt,  wird  der  Einflufi  ein  viel 
komplizierterer.  Aucb  die  Angst  wirkt  allerdings  zunacbst  und  in 
erster  Linie  bemmend  auf  die  kortikalen  Assoziationen  und  somit  aucb 
auf  das  Handeln,   aber  mit  der  zunebmenden  Angst  stellt  sicb  aucb 

Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Anfl.  10 
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baufig  die  Vorstellong  der  Flucht  ein:  der  Kranke  sucbt  sich  um 
jeden  Preis  seiner  Angst  zu  entledigen.  Der  Kranke  findet  im  Angst- 
affekt  keine  Ruhe.  Er  wandert  Tag  und  Nacht  umher  and  jammert 
Tage  and  Wochen  lang.  Man  bezeichnet  dies  als  die  motoriscbe  Agi- 
tation der  Angst  Oft  kommt  es  zu  sinnlosen  Flacbtversacben.  Un- 
gemein  baufig  versucbt  der  Kranke  durcb  Selbstmord  seine  Qual  za 
beenden.  Eine  scbeinbar  vOllige  motoriscbe  Hemmung  eines  ge- 
angstigten  Kranken  kann  plotzlicb  von  einem  rascben  Selbstmordver- 
sucb  unterbrocben  werden.  In  anderen  FUlIen  entlUdt  sicb  die  Angst 
in  Gewalttaten  gegen  die  Umgebung^  so  namentlicb  in  plOtzlicber 
Brandstiftung  oder  aucb  in  T^tung  der  eigenen  Eander.  Andere 
Kranke  versucben  durcb  Alkobolexzesse  ibre  Angst  zu  betaaben. 
Aucb  exzessive  Onanie  wird  —  namentlicb  bei  weibKcben  Kranken  — 
in  ZustHnden  beftigster  Angst  beobacbtet 

Die  Wirkung  der  Apatbie  auf  das  Handehi  ist  sebr  verscbieden, 
je  nacbdem  es  sicb  um  ein  generelles  oder  um  ein  partieUed  Feblen 
der  GefUblst(5ne  bandelt.  Sind  alle  Geftlblst5ne  gleicbm&Big  aus- 
geblieben,  bezw.  verloren  gegangen,  so  ist  das  Handein  auf  ein  Mini- 
mum reduziert.  Handlungen  kommen,  wie  die  normale  Fsycbologie 
lebrt,  nur  dann  zustando;  wenn  Bewegungsvorstellungen  mit  positiven 
GefUblstQnen  vorbanden  sind.  Bei  der  Depression  bleiben  Handlungen 
desbalb  aus^  weil  infolge  der  allgemeinen  Irradiation  negativer  6e- 
fublst(5ne  alle  oder  fast  alle  Bewegungsvorstellungen  von  uegativen 
6efliblst($nen  begleitet  sind^  bei  der  allgemeinen  Apatbie  bleiben  sie 
aus,  weil  alle  oder  fast  alle  Bewegungsvorstellungen  Uberbaupt  jedes 
GefUblstons  entbebren.  Man  kann  die  BewegungstrS.gbeit  der  Apatbie, 
da  sie  sicb  fast  stets  aucb  mit  einer  allgemeinen  Assoziationstragbeit 
verkniipfty  aucb  als  apatbiscben  motoriscben  Stupor  bezeicbnen. 

Ganz  anders  wirkt  das  partielle  Feblen  der  GefllblstOne,  wie  wir 
es  in  typiscber  Form  bei  dem  angeborenen  und  erworbenen  Scbwach- 
sinn  finden.  Hier  sind  speziell  die  GefUblstOne  der  komplizierteren, 
d.  b.  der  abstrakteren  Begriffe  nicbt  zur  Ausbildung  gelangt  (ange- 
borener  Scbwacbsinn)  oder  verloren  gegangen  (erworbener  Scbwacb- 
sinn).  Fttr  die  Handlungen  der  Kranken  kommt  am  moisten  das 
Feblen  der  GefiiblstCne  der  etbiscben  Begriffe  in  Betracbt.  Wo 
diese  feblen^  ist  das  Handein  ganz  auf  egoistiscbe  Interessen  einge- 
engt  und  Strafbandlungen  Tiir  und  Tor  geOffnet  Oben  wurde  das 
Beispiel  eines  Kranken  angeftlbrt^  welcber  eine  Ubr  stieblt,  weil  ibm 
der  Begriff  des  Eigentums  tlberbaupt  feblt:  es  kommt  ibm  gar  nicbt 
zum  BewuBtsein,  dafi  er  an  fremdem  Eigentum  sicb  vergreift  ISa 
gibt  andere  Kranke^  welcbe  man  ebenfalls  zu  den  Scbwacbsinnigen 
recbnet;  welcbe  den  Begriff  des  ^Mein  und  Dein"  sebr  wobl  besitzen, 
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aber  diesen  Eigentumsbegriff  mit  keinem  der  normalen  GefllhlstOne 
begleiten.  So  gebt  diesen  Eranken  z.  B.  das  Gefllbl  der  Acbtung 
Tor  fremdem  Eigentum  vOllig  ab^  and  dieser  Defekt  der  komplizierten 
ethischen  oder^  wie  man  auch  sagen  k5nnte^  altmistiscben  oder  sozi- 
alen  Geftihlst^ne  ftlbrt  ganz  ebenso  zum  Diebstahl  wie  der  Defekt 
der  beztiglichen  Begriffe  selbst.  Diese  Individnen  wissen  wobl,  dafi 
sie  sich  an  fremdem  Eigentum  vergreifen^  aber  sie  ftihlen  nicht  nnd 
kOnnen  nicht  ftihlen,  dafi  dies  unrecht  ist  Hieraus  erhellt  auch^  wo- 
durch  sich  diese  Individnen  von  dem  geistesgesunden  Verbrecher 
unterscheiden.  Der  letztere  stiehlt,  obwohl  er  weifi,  dafi  er  sich 
an  fremdem  Eigentom  vergreift^  and  obwohl  er  ftlhlt^  dafi  dies 
anrecht  ist 

Des  Einflasses  der  pathologischen  Zornmtltigkeit  auf  das 
Handeln  wurde  schon  friiher  gelegentlich  gedacht.  Der  Zornige  ist 
zanachst  wie  gebnnden:  sprachlos  and  bewegungslos  starrt  er  um 
sich.  Aaf  diese  anf^ngliche  Hemmung  erfolgt  dann  eine  am  so 
jahere,  geradeza  explosive  motorische  Entladung.  Die  schwersten 
Gewalttatigkeiten  gegen  die  Umgebang  l5sen  plOtzlich  die  anf&ngliche 
Hemmang  ab.  Diese  motorische  Agitation  des  Zoms  kann  sich  schliefi- 
lich  aach  gegen  leblose  Gegenstande  richten  and  in  blindem  Zerst^ren 
anfienu 

Die  pathologische  Labilitat  der  Stimmang  bedingt  eine  ganz 
analoge  Labilitat  der  Handlangsweise.  Der  Eranke  geht  mitunter 
binnen  wenigen  Minuten  —  aaf  ein  Scherzwort  des  Arztes  bin  —  aas 
laatem  Jammern  in  ein  ilbermiitig  lastiges  Gebaren  fiber.  Aach  die 
Laanenhaftigkeit  der  Stimmang,  welche  friiher  geschildert  wurde^ 
ftihrt  in  ganz  analoger,  leicht  verstandlicher  Weise  za  entsprechenden 
Schwankangen  des  Handelns  des  Ej*anken. 

Fttr  die  eknoiscbe  Stimmangslage  ist  die  allgemeine  Steigerang 
des  Affektcharakters  der  Handlangen  bezeichnend.  Haafig  begegnen 
wir  speziell  gerade  pathetischen  Handlangen.  Auch  ein  theatralischer 
Anstrich  der  Handlangen  ist  nicht  selten. 

Einen  ganz  speziellen  charakteristischen  Einflafi  haben  endlich 
alle  Affekte  and  namentlich  die  pathologischen  Affekte  aaf  die  Ge- 
stikalation^  das  Mienenspiel  and  die  Sprechweise,  karz  aaf  die  soge- 
nannten   Aasdracksbewegangen.  ^     Speziell    das   Mienenspiel   oder 


*  Literatnr:  Ch.  Bell,  Essays  on  the  anatomy  of  expression,  3.  Aufl.  1844;  Mori- 
son,  The  physiognomy  of  mental  diseases,  London  1840;  Piderit,  GrundzUge  der 
Mimik  und  Physiognomik,  Braunschweig  1858  n.  Mimik  nnd  Physiognomik,  2.  Aufl., 
Detmold  1886  (1.  Aufl.  1864);  Duchenne,  M^canisme  de  la  physionomie  humaine, 
Paris  1862;  Gratiolet,  De  la  physiognomie  et  des  mouvements  d'expression  1865; 
Darwin,  The  expression  of  the  emotions  in  man  and   animals,  London  1872; 
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der  Gesichtsausdruck  des  Geisteskranken  bietet  ofb  die  wichtigsten 
diagnostischen  Anhaltspunkte^  so  namentlich  in  alien  denjenigen 
Fallen,  wo  die  Eranken  sich  sprachlich  fast  gar  nicht  SlnlSern,  Da 
jedem  Affekt  und  jeder  AffektstOmng  eine  ganz  bestimmte  Gestikulation, 
ein  bestimmter  Gesichtsansdmek  und  eine  bestimmte  Sprechweise  zu- 
kommt,  so  gew&hrt  das  Studium  der  Ausdrucksbewegungen  dem  Er- 
fabrenen  einen  ungemein  sicberen  Einblick  in  die  psychiscben  Vorgange 
des  Eranken  nnd  gibt  die  besten  Fingerzeige^  in  welcber  Richtong 
Fragen  an  den  Eranken  zu  stellen  sind.  Im  folgenden  soUen  die 
Aasdmcksbewegungen  der  wicbtigsten  Affekte  kurz  aufgeftlbrt  werden. 

1.  Ausdrucksbewegnngen  der  Depression  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  2).  Die 
Gestiknlation  der  einfachen  Depression  ist  auf  ein  Minimum  rednziert  Die  Mus- 
kulatur  des  Rumpfes  und  der  Extremitaten  beiindet  sich  meist  in  vOlliger  Reso- 
lution. Die  Arme  hangen  schlaff  an  der  Seite  herunter,  die  H&nde  sind  oft  schlaff 
auf  dem  Schofie  gefaltet.  Der  Eopf  folgt  der  Schwere:  sitzt  der  Eranke,  so  ist 
der  Eopf  auf  die  Bmst  herabgesunken;  liegt  er,  so  ruht  der  Eopf  schwer  auf 
den  Eissen.  Alles  Mienenspiel  ist  erloschen.  Die  Augen  sind  gesenkt  Ihre 
Achsen  konvergieren  zuweilen  ziemlich  stark.  Der  Unterkiefer  hangt  oft  schlaff 
herab.  Die  Mundwinkel  sind  durch  den  M.  triangularis  menti  (depressor  anguli 
oris)  abw&rts  gezogen.  Die  Augenspalten  sind  etwas  verengert  durch  Eontrak- 
tion  des  M.  orbicularis  oculi.  Im  ganzen  sind  die  Augenbrauen  daher  etwas  nach 
unten  verschoben.  Nur  ihre  medialen  Enden  sind  meist  stark  in  die  H5he  ge- 
zogen. Es  beruht  dies  darauf ,  daQ  an  der  allgemeinen  Eontraktion  des  M.  orbi- 
cularis oculi  sich  auch  diejenigen  seiner  Fasem  beteiligen,  welche  in  medialer 
Richtung  aus  dem  Verband  des  Ringmuskels  austreten  und  sich  mit  den  Ursprttngen 
des  M.  frontalis  verflechten,  und  daB  zugleich  der  M.  frontalis  in  seinen  mittleren 
Abschnitten  stark  kontrahiert  ist  Man  bezeichnet  die  eben  erwahnten  Fasem 
des  Orbikularmuskels  auch  als  M.  corrugator  supercilii.  Die  Wirknng  des  Corm- 
gator  geht  dahin,  die  Haut  der  Nasenwurzel  in  senkrechte  Falten  zu  legen  und 
das  mediale  Ende  der  Augenbraue  der  Nasenwurzel  zu  nahem.  Die  gleichzeitige 
Eontraktion  des  M.  frontalis  legt  die  Stim  in  wagrechte  Falten.  Dabei  wird  die 
Augenbraue  im  ganzen  nicht  aufwarts  gezogen,  da  die  Eontraktion  des  Orbicularis 
oculi,  wie  erw&hnt,  entgegenwirkt  nnd  sogar  eine  leichte  Verschiebung  nach  ab- 
w&rts  bedingt.  Nur  das  mediale  Ende  der  Augenbraue  vermag  infolge  des  ab- 
weichenden  Yerlaufs  der  Corrugatorfasem  des  Orbicularis  dem  Zug  des  M.  frontalis 
nach  oben  zu  folgen.  So  entsteht  die  fur  den  Gesichtsausdruck  der  Depression 
charakteristische  aufwarts  gerichtete  Abbiegung  der  Augenbrauen  an  ihren  medialen 
Enden.  —  Mitunter  ist  die  Eontraktion  des  Musculus  frontalis  auf  die  medialen 
Bandel  beschrankt:  dann  erscheint  die  ttbrige  Stirn  ungefurcht,  und  nur  in  der  Stim- 
mitte  sieht  man  tiber  den  senkrechten  von  der  Nasenwurzel  aufsteigenden  Runzeln 
4—5  horizontale  Furchen.  In  anderen  Fallen  ist  er  in  seiner  ganzen  Breite  kon- 
trahiert: dann  durchziehen  horizontale  leicht  geschwungene  Furchen  die  ganze 

Meynert,  Mechanik  der  Physiognomik ,  Naturforschervers.  in  Wiesbaden  1877; 
Oppenheim,  AUg.  Ztsch.  f.  Psychiatric,  Bd.  40,  S.  840;  H.  Hughes,  Die  Mimik 
des  Menschen,  Frankfurt  a/M.  1900;  Tebaldi,  Fisonomia  ed  espressione  studiate 
nelle  lore  deviazioni,  Padova  1884;  Lange,  C,  tjber  Gemiltsbewegungen,  tlbers. 
y.  Eurella,  Leipzig  1887;  Francotte,  Le  rire  et  ses  anomalies,  Rev.  d.  quest 
sclent.  1906,  Oct. 
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Stirn.  In  der  MittelUnie  sind  dieselben  oft  unterbrochen,  nnd  gewOhnlich  biegen 
ihre  medialen  Enden  hier  nach  unten  etwas  ab. 

Die  Augen  sind  meist  trfinenlos.  Yiele  Bolcher  Eranken  klagen  geradezn, 
daB  sie  nicht  weinen  kOnnten.  Die  Sekretion  der  Tranendrtisen  ist  in  vielen 
Fallen  geradezn  pathologisch  herabgesetzt  Die  Augen  erscheinen  daher  anch 
eigentUmlich  glanzlos. 

Anf  diese  St5ningen  der  Drttsensekretion  sowie  auf  die  StCmngen  der  Re- 
spiration and  Zirkulation  wird  an  anderer  Stelle  zarfickzukommen  sein. 

Die  Sprechweise  der  Depression  ist  ebenfalls  meist  sehr  charakteristisch  ver- 
andert.  Die  Kranken  sind  stumm  oder  sprechen  nnhOrbar  leise.  Die  Phonation 
ist  so  abgeschwacht,  dafi  ein  Kehlkopf  leiden  vorgetauscht  werden  kann.  Zwischen 
den  einzelnen  Worten  und  zuweilen  anch  zwischen  den  einzelnen  Silben  machen 
die  Eranken  lange  Pansen.  Znweilen  kommt  es  nur  zn  abortiven  lautlosen  Lippen- 
bewegangen.  Wenn  eine  Eranke  lant  jammert,  so  dentet  dies  stets  daranf,  daB 
noch  mehr  vorliegt  als  eine  einfache  Depression. 

2.  Ausdrncksbewegnngen  der  Angst  (vgl.  Taf.  II,  Fig.  3).^  In  der 
Angst  ist  die  gesamte  E()rpermnsknlatnr  mehr  oder  weniger  gespannt.  Diese 
Spannnng  kann  eine  ganz  gleichmaBige  sein:  die  Eranken  sitzen,  liegen  oder 
stehen  dann  Tage  nnd  Monate  ganz  regungslos.  H&ufiger  treten  in  der  ge- 
spannten  EOrpermnsknlatnr  die  Gestikulationen  der  Angst,  die  sogenannten 
Angstbewegungen  anf:  die  Beine  werden  bald  angezogen,  bald  gestreckt.  Der 
Leib  ist  oft  tief  eingezogen.  Der  OberkOrper  wird  bald  in  frontaler,  bald  in 
sagittaler  Richtnng  bin-  nnd  hergewiegt.  Die  Arme  sind  meist  in  alien  Gelenken 
gebeugt.  Seltener  sind  die  Hande  starr  gefaltet.  Ofter  ringen  die  Eranken  die 
Hande  oder  zupfen  an  den  Fingerbeeren.  Yiele  nagen  auch  in  ihrer  Angst  an 
den  Fingerbeeren  nnd  Nageln.  Andere  zerkratzen  sich  am  ganzen  E5rper  (ohne 
Parasthesien.)  Die  Mannigfaltigkeit  dieser  Angstbewegnngen  der  Hande  ist  aufier- 
ordentlich  grofi,  in  einem  und  demselben  Fall  bleiben  sie  sich  oft  wochenlang 
ganz  gleich  (stereotype  Angstbewegungen).  Im  Gesicht  fallen  die  weitauf- 
gerissenen  Augen  auf.  Die  Bulbi  treten  weit  vor.  Die  Stirn  ist  tief  horizontal 
gefurcht;  an  der  Nasenwurzel  vermifit  man  selten  einige  senkrechte  Furchen. 
Die  medialen  Enden  der  Augenbrauen  sind  nach  oben,  die  Mundwinkel  nach 
nnten  gezogen  ahnlich  wie  bei  der  einfachen  Depression.  Der  Eopf  ist  hanfig 
leicht  rtlckwarts  gebogen.  Die  NasenlOcher  sind  meist  erweitert,  die  Nasenfltigel 
gehoben.  Die  Atmung  ist  auBerst  unregelmafiig;  rasche  oberflachliche  Atemzuge 
(bis  zu  70  in  der  Minute)  werden  ab  und  zu  von  vOlligem  Atemstillstand  oder 
einem  tiefen  langgezogenen  Aufatmen  unterbrochen.  Die  Sprache  ist  abgesetzt, 
mitunter  fast  skandierend.  In  den  Fallen,  wo  auch  bez.  der  Ubrigen  EOrper- 
muskulatur  der  einfach  hemmende  EinfluB  der  Angst  vorherrscht,  also  einfache 
Spannnng  der  EOrpermuskeln  ohne  Agitation  besteht,  pflegt  auch  die  Sprache 
▼dllig  gehemmt  zu  sein:  der  Eranke  antwortet  gar  nicht  oder  mit  abortiven 
Lippenbewegnngen.  Wo  der  agitierende  EinfluB  der  Angst  vorherrscht,  kommt 
68  zu  stnndenlangem,  meist  sehr  monotonem  Jammem.  Zu  TrUnen  kommt  es 
auch  bei  der  Angst  in  der  Begel  nicht.  Ab  und  zu  fallt  in  dem  Jammem  ein 
leicht  singender  Tonfall  auf.  In  der  hOchsten  Angst  folgen  die  mit  explosiver 
Gewalt  die  Hemmung  durchbrechenden  sprachlichen  AuBerungen  sehr  rasch  auf- 
einander  und  werden  schreiend  laut. 

Bisher  war  nur  von  solchen  Angstzustanden  die  Rede,  bei  welchen  der  Eranke 
w^enigstens  liegen  oder  sitzen  zu  bleiben  vermag.   Bei  den  heftigeren  Formen  der 


1  Eornfeld,  Jahrb.  f.  Psychiatric,  Bd.  22,  S.  411. 
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agitierten  Angst  irrt  der  Eranke  ruhelos  nmher.  Stundenlang  l&nft  er  bald  ana 
Fenster,  bald  kniet  er  nieder,  bald  drangt  er  zur  Tiir.  Dabei  reifit  er  sich  die 
Haare  aus,  wUhlt  die  Betten  auf,  verstellt  die  MObel  u.  dgl.  mehr.  Diese  kompli- 
zierteren  Ausdrncksbewegungen  der  Angst  gehen  ganz  fliefiend  in  die  Angsthand- 
Inngen  (sinnlose  Flucht,  Selbstmord,  Gewalttat  gegen  die  Umgebong,  z.  B.  Brand- 
stiftung  usw.)  iiber,  welche  oben  bereits  erwahnt  warden. 

3.  Ansdrncksbewegnngen  der  Heiterkeit  (vgL  Taf.  I,  Fig.  1  und  IV, 
Fig  7).  Der  Heitere  ist  in  Bewegung.  Er  gestiknliert  lebhaft.  Die  Stim  ist 
glatt.  Der  M.  orbicularis  ocnli  ist  namentlich  in  seinem  tinteren  Abschnitt  stark 
kontrahiert,  so  daS  die  Haut  auf  der  Schlafe  in  Falten  gelegt  ist,  welche  strahlen- 
fOrmig  vom  lateralen  Angenwinkel  divergieren.  Die  medialen  Enden  der  Angen- 
brauen  weichen  eher  etwas  nach  unten  ab.  Der  reichlicheren  Tranensekretion 
verdanken  die  Angen  ihren  Glanz.  Die  Mnndwinkel  sind  lateral-  und  aufwarts 
yerzogen,  die  Nasolabialfalten  vertieft,  die  Wangen  starker  vorgewOlbt.  Infolge 
der  Hebong  der  Oberlippe  wird  zuweilen  die  obere  Zahnreihe  etwas  entblO&t. 
Das  ganze  Gesicht  bekommt  so  einen  lachelnden  Ansdruck.  Oft  kommt  dazn  ein 
wirkliches  Lachen,  d.  h.  eine  Reihe  kurzer  klonischer  Zwerchfellkontraktionen  im 
AnschlnB  an  eine  tiefe  Inspiration.  Die  Sprechweise  der  heiteren  Exaltation  ist 
ebenfalls  eine  ganz  typische.  Die  Worte  fliegen  rasch  (Logorrhoe);  oft  flieften 
gewfihlte  Ansdriicke  oder  Reime  mit  nnter.  Die  Interpnnktionen  werden  oft  gar 
nicht  dnrch  entsprechende  Pansen  markiert. 

4.  Ausdrncksbewegungen  des  Zorns  (vgl.  Taf.  VI,  Fig.  10).  Dieselben 
sind  nicht  so  konstant  wie  diejenigen  der  Depression,  der  Angst  und  der  Exal- 
tation. In  der  Regel  ist  die  gesamte  EOrpermuskulatur  gespannt.  Die  Zahne 
sind  fest  aufeinander  geschlossen.  Zuweilen  kommt  es  zu  Zlihneknirschen.  Ober- 
und  Unterlippe  wird  oft  leicht  zurttckgezogen,  so  daS  die  Zahne  entblOfit  werden. 
Auf  der  Stim  herrschen  senkrechte  Falten  —  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  — 
Yor.  Der  Orbicularis  oculi  wird  namentlich  in  seinem  oberen  Teile  kontrahiert. 
Der  Kopf  wird  bald  zurUckgeworfen,  bald  auch  stark  vorgebeugt.  Die  Anne 
sind  meist  in  alien  Gelenken  gebeugt,  die  H&nde  haufig  zur  Faust  geballt  Die 
ganze  Stellung  verriit  die  Bereitschaft  zum  Angriff.  In  den  schwersten  Graden 
des  Zorns  kommt  es  entweder  zu  wirkHchen  Angriffen,  also  zu  den  oben  er- 
w&hnten  Zomhandlungen  des  Zerstdrens,  oder  es  kommt  zu  einer  krampfartigen 
Steigerung  der  Ausdrncksbewegungen  des  Zorns,  der  Eranke  wirft  sich  zu  Boden, 
schist,  tritt  und  beifit  riicksichtslos  um  sich  und  stdfit  gellende  unartikulierte 
Schreie  aus.  Man  bezeichnet  derartige  „  Anfalle**  gesteigerter  Ausdrncksbewegungen 
auch  als  Affektkrisen  und  spricht  also  z.  B.  von  Affektkrisen  des  Zorns.  Die 
Erinnerung  der  Eranken  ftir  solche  Affektkrisen  ist  oft  nachtrfiglich  sehr  liicken- 
haft  Oder  auch  ganz  aufgehoben. 

5.  Fttr  die  Apathie  ist  die  vOUige  Resolution  sftmtlicher  EOrpermuskeln 
einschliefilich  der  Muskeln  des  Gesichts  charakteristisch.  Die  Wangen  scheinen 
schlaff  herunter  zu  hangen.  Die  Haltung  von  Eopf  und  Gliedem  ist  wesentlich 
durch  die  Schwerkraft  bestimmt.  Der  Rumpf  erscheint  zusammengesunken.  Der 
Mund  ist  halb  geOffnet,  da  der  Unterkiefer  schlaff  herabhangt.  Das  Herabhangen 
der  oberen  Lider  kann  geradezu  eine  Ptosis  vortauschen.  Am  liebsten  lie  gen 
die  Eranken.  In  vielen  Fallen  ist  der  Eranke  von  einem  Schlafenden  kaum  zu 
unterscheiden.  Erst,  indem  man  vorsichtig  die  oberen  Augenlider  emporhebt,  l&fit 
sich  unterscheiden,  ob  Schlaf  oder  die  schlaffe  Haltung  der  Apathie  vorliegt  Bei 
dem  Schlafenden  sind  die  Pupillen  stark  verengt  und  erweitem  sich,  sobald  bei  dem 
Offnen  des  Auges  der  Eranke  erwacht.    Bei  dem  Scheinschlaf  des  Apathischen 
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findet  man  die  Pupillen  meist  mittelweit  and  beobaohtet  eine  deutliche  Verengerung,  ^ 
sobald  bei  dem  Offnen  des  Anges  Licht  in  dasselbe  f&llt 

6.  Bei  der  Labilit&t  der  Affekte  beobachtet  man  ab  und  zn,  daS  der 
Gesichtsansdrnck  den  Schwanknngen  der  Affekte  nicht  mit  gleicher  Geschwindig- 
keit  zu  folgen  vermag.  Es  kommt  dabei  zn  einem  eigenartigen  gemischten  Ge- 
sichtsauBdrnck,  den  man  alsLachweinen  bezeichnet.  Ofter  entspricht  flbrigenB 
diesem  sog.  Lachweinen  anch  eine  tatsachliche  Koexistenz  heiterer  and  traa- 
Tiger  Vorstellangen.  Anch  als  individaelle  EigentUmlichkeit  habe  ich  wiederholt 
bei  der  Depression  and  der  Angst  ein  Lachweinen  beobachtet    YgL  anch  S.  98. 

d.  Handlimgen,  bedingt  dturoh  Storungen  der  Ideenassosiation. 

Weitaus  am  wicbtigsten  ist  der  EinfluIS  der  allgemeinen  oder 
formal  en  StOrungen  der  Ideenassoziation,  also  der  Beschleunigang^ 
Verlangsammig  und  InkohHrenz  der  Assoziation  anf  die  Bewegungen^ 
bezw.  das  Handeln.  Die  Ubertragong  der  kortikalen  Erregong  aus 
den  Gebieten  der  Empfindungs-  and  Vorstellungselemente  in  die 
motorische  Region  ist  nur  eine  Teilerscheinung;  nur  das  SchluISglied 
des  ganzen  Assoziationsvorgangs  nnd  folgt  denselben  Gesetzen  nnd 
zeigt  dieselben  St5rungen  wie  die  ganze  ttbrige  Ideenassoziation. 

1.  BeBcbleunigung  der  motoriachen  AMionen. 
Die  Beschleunigung  der  motorischen  Aktionen  ist  eine  Teileiv 
Bcheinung  der  allgemeinen  Beschleunigung  der  kortikalen  Assoziationen 
and  sonach  ein  koordiniertes  Symptom  oder  Korollarsymptom  der  friiher 
besprochenen  Ideenflucht  Wie  diese  berubt  sie  wahrscheinlich  weniger 
aaf  einer  Steigerung  der  LeistungsflUhigkeit  der  in  Betracht  kommenden 
Assoziationsbahnen  als  auf  einer  Steigerung  der  Erregbarkeit  der  in 
Betracht  kommenden  Zellen  selbst  Die  Bewegungen  erfolgen 
schon  auf  schwachere  Reize  hin^  und  bei  demselben  Reiz  er- 
folgen sie  in  grOfierer  Zahl,  mit  gr56erer  Schnelligkeit  und 
meist  auch  mit  grOfierer  Energie  als  bei  dem  Gesunden.  Mit 
dem  Ausdruck  Beschleunigung  soUen  aUe  diese  VerHnderungen  zu- 
sammengefafit  werden.  Man  bezeichnet  diese  Beschleunigung  der 
motorischen  Entladungen  auch  kurz  als  ^motorische  Agitation^  oder 
auch  als  j,krankhaften  Bewegungsdrang^.  In  den  leichtesten  Graden 
aufiert  sie  sich  in  einer  abnormen  Gesprachigkeit  und  einem  gesteigerten 
MienenspieL  In  den  hOheren  Graden  kommt  es  zu  einem  ununter- 
brochenen,  oft  enorm  raschen  Sprechen,  welches  man  als  Logorrhoe 
bezeichnet  Die  Stimme  wird  oft  schreiend  laut  An  Stelle  der  ein- 
fachen  Steigerung  des  Mienenspiels  tritt  oft  ein  exzessives  Grimassieren 
(namentlich  bei  jugendlichen  Eranken).    Ebenso  ist  die  Gestikulation 


1  Bei  dem  Schlafenden,  den  man  weckt,  tritt  diese  aaf  die  Belichtang  znriick- 
znftthrende  Verengerang  erst  nach  der  anfanglichen  Erweitemng  ein. 
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abnorm  gesteigert  Die  Kranken  faliren,  wabrend  sie  sprecben^  mhelos 
mit  den  Armen  nmber.  Noch  ansgesprochener  als  auf  dem  Gebiet 
dieser  Aasdracksbewegongen  zeigt  sicb  der  Einflufi  der  allgemeinen 
Bescbleunigang  der  kortikalen  AsBoziationen  auf  dem  Gebiet  der  sog. 
willktirliebea  BewegangeiL  Die  Ejranken  kOnnen  nicbt  still  sitzen. 
Immer  wieder  springen  sie  auf  und  wandem  umber.  Der  Scbritt 
nimmt  ofk  einen  leicbt  htlpfenden^  tS.nzeluden  Cbarakter  an,  namentlicb 
bei  weiblicben  Individuen.  AuSerbalb  der  Anstalt  streifen  die  Eranken 
tagelang  umber.  Mitunter  kommt  es  zu  ausgesprocbener  Vagabundage. 
Die  Kranken  sind  tlbergeschaftig.  Sie  beginnen  tausenderlei  Arbeiten 
mit  grofiem  Ubereifer  und  patbologiscber  Hast,  um  eine  jede  nacb 
kurzer  Zeit  wieder  liegen  zu  lassen.  Ein  willkommenes  Feld  fttr  den 
Bewegungsdrang  der  Eranken  —  namentlicb  weiblicben  Individuen  — 
bietet  aucb  die  Toilette.  Die  Eranken  nesteln  viel  in  ibrem  Haar, 
drei-,  viermal  taglicb  wecbseln  sie  die  Frisur^  fortw^brend  zieben  sie 
sicb  an  und  aus. 

Die  scbwersten  Grade  der  motoriscben  Agitation  bezeicbnet  man 
aucb  als  Tobsucbt  Abnlicb  wie  die  Ideenfiucbt  in  ibren  hOcbsten 
Graden  zu  der  frOber  bescbriebenen  sekundaren  Inkobarenz  ftlbrt,  so 
verlieren  aucb  die  Bewegungen  der  Eranken  scbliefilicb  ibren  Zu- 
sammenbang  sowobl  unter  sicb  wie  mit  den  gleicbzeitigen  und  voraus- 
gegangenen  Vorstellungen.  Es  kommt  zu  unartikuliertem  Scbreien  und 
sinnlosem  Grimassenscbneiden.  Die  Eranken  laufen  ziellos  umber, 
scbieBen  Purzelbaume,  springen  in  die  Luft,  tanzen,  walzen  und  werfen 
sicb  auf  dem  Boden  bin  und  ber.  Weiter  aufiert  sicb  der  pathologiscbe 
exzessive  Bewegungsdrang  darin,  daB  die  Eranken  sicb  entkleiden, 
ibre  E^leider  zerreissen,  die  Betten  ausrtomen,  Mdbel  zertrUmmem,  an 
den  Tliren  poltem,  wenn  ihnen  Gelegenbeit  geboten  wird,  mit  Urin 
oder  Eot  scbmieren  il  dgl.  mebr.  Im  Verkebr  mit  anderen  Per- 
sonen  werden  diese  Eranken  sebr  leicbt  bandgreiflicb  und  selbst 
gefilbrlich.  Ein  kleiner  Reiz  genttgt,  um  eine  scbwere  Gewalttat  ber- 
vorzurufen. 

Man  unterscbeidet  —  ganz  entsprecbend  der  Einteilung  der  Be- 
scbleunigung  der  Ideenassoziation  —  folgende  Formen  der  Bescbleu- 
nigung  der  motoriscben  Aktionen: 

1.  Den  primsiren  Bewegungsdrang:  derselbe  entspricht  der  pri- 
mUren  Ideenfiucbt  und  kommt  fast  stets  zusammen  mit  ibr  vor.  Nur 
bei  organiscben  Rindenerkrankungen  (Dementia  paralytica  etc.)  findet 
man,  wabrscbeinlicb  entsprecbend  der  vorwiegenden  Lokalisation  des 
als  Reiz  wirkenden  Erankheitsprozesses  in  der  motoriscben  Region, 
Qfter  aucb  motoriscbe  Agitation  obne  entsprecbende  Ideenfiucbt  Er 
ist   dadurcb   definiert,   dafi   er  Teilerscbeinung  einer  allgemeinen  Be- 
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schleiinigung  der  kortikalen  Assoziationen  ist^  welche  aof  andere 
psychopathische  Symptome  nicht  zarttckgefbhrt  werden  kann.  Zum 
primaren  Bewegangsdrang  rechnet  man  aucb  den  Bewegungsdrang, 
welcher  vergesellschaftet  mit  heitrer  Verstimmung  und  in  einer  ge- 
wissen  AbhUngigkeit  von  derselben  bei  vielen  Psychosen  (Manie^ 
ideenfiiichtiger  Form  der  Paranoia^  Exaltationsstadium  der  Dementia 
paralytica)  vorkommt 

2.  Den  sekundaren  Bewegungsdrang.  Dieser  kann  seinerseits 
die  Folge  sein: 

a.  gehanfter  Halluzinationen  (balluzinatoriBche  Agitation); 
seltener  gehanfter  Wabnvorstellungen, 

b.  gesteigerter  primarer*  Affekte  (affektive  Agitation).  Es 
wurde  scbon  mehrmals  erwS,bnt,  daO  die  Affekte  mit  positivem  Vor- 
zeicben  im  allgemeinen  die  kortikalen  Assoziationen  and  somit  aucb 
die  motoriscben  Entladungen  bescbleunigen,  vermebren  und  steigern.^ 
Besonders  gilt  dies  von  den  bOberen  Graden  der  Hypertbymie.  Aller- 
dings  wurde  scbon  oben  bervorgeboben^  dafi  die  motoriscbe  Agitation^ 
welcbe  wir  so  oft  neben  einer  ausgesprocbenen  primaren  Hypertbymie 
finden,  in  vielen  Fullen  auf  Grund  des  ganzen  Erankbeitsverlaufs  nicbt 
einfacb  als  SekundHrsymptom  auf  die  Hypertbymie  zuriickgeftibrt  werden 
kann,  sondem  der  Hypertbymie  koordiniert  ist  und  somit  ebenfalls  als 
primlLres  Ej*ankbeitssymptom  angeseben  werden  muG.  In  anderen 
Fallen  ist  unzweifelbaft  die  motoriscbe  Agitation  eine  direckte  Folge- 
erscbeinung  der  beiteren  Verstimmung:  sie  entstebt  im  Gefolge  der 
letztereU;  nimmt  parallel  mit  derselben  zu  und  scbwindet  zugleicb  mit 
ibr.  Aucb  Zom  und  Angst  kOnnen,  wie  die  friiberen  Er^rterungen  er- 
geben,  gelegentlicb  zu  motoriscber  Agitation  AnlaS  geben.  Docb  bandelt 
es  sicb  bei  diesen  Affekten  nicbt  um  eine  allgemeine  Bescbleunigung 
der  motoriscben  Entladungen,  sondem  um  eigenartig  gemiscbte  Beein- 
flussungen  des  Handelns.  Bei  der  Angst  findet  man  neben  den  Angst- 
bewegungen  und  Angstbandlungen,  deren  Scbnelligkeit  und  Lebbaftig- 
keit  oft  eine  allgemeine  motoriscbe  Agitation  vortauscben  kann,  im 
tibrigen  die  der  Angst  zukommende  motoriscbe  Hemmung.  Ebenso 
ist  bei  dem  Zom  die  scblieBlicbe  Entladung  bez.  ibrer  Scbnelligkeit 
and  Intensit£lt  von  den  Entladungen  der  einfacben  allgemeinen  moto- 
riscben Agitation,  wie  wir  dieselben  oben  bescbrieben  baben,  oft  kaum 


1  Auch  bei  der  faalluzinatorischen  Agitation  sind  in  der  Kegel  die  begleiten- 
den  Geftlhlst5ne  fdr  die  Entstehnng  der  Agitation  maSgebend.    VgL  S.  154. 

2  Die  exakten  Gesetze  habe  ich  in  meinem  Yortrag  Phjsiologische  Psycho- 
logie  der  Geftthle  und  Affekte  (Natarforschervers.  in  Cassel,  1903)  entwickelt. 
Die  Beschleunignng  erBtreckt  sich  nar  auf  positiv  betonte  Yorstellungen  und 
umgekehrt. 
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verschieden;  aber  aus  der  Hemmung;  welche  der  explosiven  Ent- 
ladling  des  Zoms  vorangeht;  und  aus  der  eigenartigen  Resolution, 
welche  ihr  nachfolgt,  lafit  sich  leicht  erkennen,  daB  die  einfache 
allgemeine  Beschleonigong  der  motorischen  Aktionen^  welche  wir  jetzt 
im  Ange  haben,  nicht  vorliegt 

Die  Unterscheidung  der  primftren  und  sekundSren  Agitation  ist  nnr  aaf  Grand 
genauer  Beobachtung  mOglich.  Man  wird  Bich  bei  jedem  motorlBch  erregten 
Kranken  vor  allem  zonSchst  die  Frage  vorlegen  mttssen: 

a.  Bestehen  Hallnzinationen  and  Wahnideen? 

b.  Bestehen  prim&re  AffektstOrangen? 

and  wenn  diese  Fragen  za  bejahen  sind,  wild  man  sich  weiter  fragen:  Erklfirt 
sich  die  zurzeit  bestehende  motorische  Agitation  in  aasreichender  Weise  aas  den 
bestehenden  Hallnzinationen,  Wahnideen  oder  AffektstOrnngen?  Dabei  ist  nament- 
lich  das  Starkeverh&Itnis  der  Agitation  einerseits  and  der  Hallnzinationen,  Wahn- 
vorstellangen,  bzw.  Affektanomalien  andererseits  in  Riicksicht  zn  ziehen.  Aach 
die  Reihenfolge  der  Entwicklang  der  Symptome  ist  zu  beachten.  Ergibt  sich,  da0 
die  nachgewiesenen  Hallnzinationen,  WahBTorstellangen,  resp.  Affektanomalien 
nicht  znr  Erklarang  der  derzeit  bestehenden  motorischen  Agitation  ansreichen, 
so  ist  letztere  als  ganz  oder  teilweise  primar  anznsehen.  Dabei  ist  imAage  za 
behalten,  daQ  Hyperthymic  and  Agitation  oft  in  hohem  Grade  parallel  gehen  and 
doch  koordiniert  sein  kOnnen.  Man  wird  hier  also  trotz  groBer  and  ent- 
sprechender  Intensitiit  der  AffektstOrang  die  Agitation  sehr  oft  als  prim&r  be- 
zeichnen  miissen.  Reichen  die  Hallnzinationen  and  Wahnvorstellangen,  bzw.  die 
AffektstOrangen  zar  Erklarang  der  bestehenden  Agitation  aas,  so  ist  letztere  als 
sekandSr  anznsehen :  der  Kranke  ist  ^hallazinatorisch  erregt''  oder  „affektiv  er- 
regt^,  aber  nicht  primar  motorisch  erregt  Die  weitere  Frage,  ob  hallazinatorische, 
wahnhafte  oder  affektive  motorische  Erregang  vorliegt,  bietet  gemeinhin  keine 
neaen  Schwierigkeiten.  Haafig  erweist  sich  aach,  daB  die  sekand&re  motori^jche 
Erregang  gemischt  ist :  die  Hallazinationen  wirken  erregend  aaf  das  Handeln  der 
Kranken,  insoferh  sie  ihrem  Inhalt  entsprechend  von  lebhaften  Affekten  begleitet 
sind  oder  zahlreiche  Wahnvorstellangen  anregen. 

8.  Tragheit  oder  Hemmung  der  motoriBchen  AktLonen. 
Die  Verlangsamung  der  motorischen  Aktionen  ist  eine  Teil- 
erscheinungderallgemeinen  Verlangsamung  der  kortikalenAssozidtionen 
and  Bonach  ein  Korollarsymptom  der  friiher  besprochenen  Denk- 
hemmung.  Bewegungen  erfolgen,  wenn  tlberhaupt,  erst  anf 
starkere  Reize  und  auBerdem  in  geringerer  Zahl,  mit  grOfierer 
Langsamkeit  nnd  meist  aach  mit  geringerer  Energie  als  bei 
dem  Gesanden.  Mit  dem  Aasdrack  Hemmung  oder  Tragheit 
BoUen  alle  diese  Veranderungen  zusammengefaBt  werden.  Den  Ge- 
samtzustand  kortikaler  Hemmung,  welcher  sich  aus  der  motorischen 
Hemmung,  der  Denkhemmung  und  der  frtther  erwahnten  Hypovigilitat 
zusammensetzt,  bezeichnet  man  auch  als  Stupor.  In  den  leichtesten 
Graden  auGert  sich  derselbe  in  einer  gewissen  Schwerf&lligkeit  und 
Langsamkeit  der  Bewegungen.  Es  dauert  nicht  nur  langer,  bis  der 
Kranke   eine  Frage   oder  einen  Befehl  (z.  B.  eine  Bewegung  auszu- 
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fl&hren)  richtig  anffafit  (=  HypoTigilitfit  and  Denkhemmang);  sondem 
die  Worte  der  Antwort  werden  auch  langsamer^  oft  wie  abgesetzt  ge- 
sprochen  und  die  befohlenen  Bewegangen  langsamer,  wie  z6gemd, 
aosgefiQirt.  Mienenspiel  und  Gestikiilation  onterbleiben  fast  ganz.  In 
dem  Handeln  des  t&glichen  Lebens  erscheinen  die  Eranken  willens- 
scliwach  und  nnschltlssig  (Abulie);  oft  geradezn  ratios.  Die  Denk- 
hemmnng  erschwert  schon  das  Zastandekommen  eines  Entschlusses 
im  hOchsten  Mali,  aber  selbst  wenn  der  Eranke  diese  glUcklich  Uber- 
wunden  hat^kommt  er  infolge  der  motorischen  Hemmang  kaum  liber 
die  ersten  Anfange  der  AnsftLhrong  seines.  Ehtschlusses  hinaus. 

In  seinen  hOheren  Graden  weist  der  motorische  Stupor  zwei  ver- 
schiedene  Fonnen  auf,  deren  Unterscheidung  praktisch  zweckmafiig 
isty  wenn  auch  Ubergangsfonnen  5fters  beobachtet  werden.  Entweder 
namlich  aufiert  sich  die  motorische  Hemmung  in  einer  y(5lligen  Re- 
solution der  KOrpermuskulatur  oder.  in  einer  gleichmftfiigen  sog. 
katatonischen  Spannung  derselben,  deren  hOchste  Grade  man 
auch  als  Attonitfit  bezeichnet  Endlich  beobachtet  man  zuweilen  als 
Ausdruck  oder  wenigstensBegleiterscheinung  der  motorischen  Hemmung 
auch  die  Einschrankung  der  willkilrlichen  Bewegungen  auf  einige 
wenige  stunden-,  tage-  und  monatelang  stereotyp  sich  fortwahrend 
wiederholende  Bewegungen.  Man  bezeichnet  solche  Bewegungen 
auch  als  katatonische.  Alle  drei  Formen  der  motorischen  Hemmung 
soUen  im  folgenden  getrennt  besprochen  werden. 

.  Die  Resolution  kann  solche  Grade  erreichen,  dafi  der  Eranke 
monatelang  kein  Glied  rtthrt.  Der  Unterkiefer  h&ngt  meist  schlaff 
herab.  Passive  Bewegungen  der  Extremitaten  stofien  auf  keinen 
Widerstand.  Erhebt  man  den  Arm  und  lafit  ihn  wieder  los,  so  fUlt 
er  schwer,  wie  leblos,  auf  die  Unterlage  zuriick.  Die  Augen  sind 
meist  geschlossen,  doch  begegnet  die  Hebung  des  oberen  Lids  keinem 
Widerstand:  auch  der  Orbicularis  oculi  ist  an  der  allgemeinen  Re- 
solution beteiligt.  Mitunter  unterbricht  die  Nahrungsaufnahme  voriiber- 
gehend  die  Resolution ,  d.  h.  der  Eranke  iBt  wenigstens  spontan.  In 
anderen  Fallen  kommt  es  zu  Abstinenz:  der  Eranke  sitzt  nicht  auf- 
jrecht,  und  wenn  man  ihn  stUtzt  und  ihm  eine  FlUssigkeit  einfldfit,  lafit 
er  dieselbe  aus  den  Mundwinkeln  wieder  ausfliefien.  Auch  Eot  und 
Urin  lassen  viele  Eranke  unter  sich.  Sie  waschen  und  kammen 
sich  nicht  selbst  Auch  starke  Schmerzreize  l^sen  oft  kaum  ein 
Blinzeln  aus. 

Die  einfache  katatonische  Spannung  fixiert  den  Ruinpf  und 
die  Extremitfiten  des  Eranken ,  je  nachdem  diese  oder  jene  Muskel- 
gruppe  besonders  stark  kontrahiert  ist,  in  den  verschiedensten  Stellungen. 
Bald  herrscht  der  Flexionstypus,  bald  der  Extensionstypus  vor,  bald 
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sind  Flexionen  und  Extensionen^  Pronationen  and  Snpinationen  and 
Rotationen  in  sehr  komplizierter  Weise  gemischt^  so  dafi  die  eigen- 
tiimlichsten  bizarren  Stellnngen  entstehen*  So  ist  z.  B.  auf  Fig.  4 
(Tafel  3  am  SchlaB  des  Baches)  eine  solche  katatonische  Stellnng  ab- 
gebildet,  welcbe  die  Kranke  monatelang  fast  nnonterbrochen  beibehielt. 
Der  Kopf  wird  in  Schwebe  fiber  den  Eassen  gehalten.  Die  Aagen 
sind  bald  fest  geschlossen^  bald  offen  and  dann  entweder  mit  den 
Achsen  parallel  gestellt  oder  aach  aaf  einen  Pankt  ins  Leere^  seltener 
aaf  ein  wirkliches  Objekt  gerichtet.  Die  Eiefer  sind  sehr  oft  fest  auf- 
einander  geprefit.  AUe  passiven  Bewegungen  stoBen  auf  erheblichen 
Widerstand.  Meist  hat  man  bei  dem  Versnch,  eine  passive  Bewegung 
auszuftlhren;  direkt  das  Geftihl^  dafi  die  Spannung  der  Muskulatur  am 
so  grOBer  wird,  je  mehr  Kraft  man  aafwendet,  die  Lage  and  Stellung 
der  Glieder  zn  verandem.  Hat  man  schlieBlich  doch  gewaltsam  eine 
passive  Bewegang  durchgesetzt  and  lUBt  nun  los,  so  kehren  die  Glieder 
bald  rackweise,  bald  langsam  in  ihre  urspriingliche  Stellang  zuriick. 
Aach  hier  kommt  es  oft  zu  Abstinenz;  Einnassen  and  Kotveranreini- 
gung.  Schmerzreize,  z.  B.  tiefe  Nadelstichc;  l5sen  meist  hOchstens  ein 
momentanes  Zwinkem  der  Augenlider  aus.  Aach  Drohbewegangen 
bleiben  oft  ganz  wirkangslos.  Selbst  aaf  lauten  Anruf  reagieren  die 
Kranken  nicht,  geschweige  denn  auf  gewOhnliches  Fragen.  Es  besteht 
also  ebenso  wie  bei  der  Resolution  ^Mutismus^. 

Nahe  verwandt  mit  der  einfachen  katatonischen  Spannung  ist  die 
sog.  Flexibilitas  cerea  oder  Katalepsie.  Auch  hier  nimmt  der 
K5rper  des  Kranken  eine  gewisse  Dauerstellung  ein,  die  Spannung  der 
KOrpermuskulatur  ist  eine  sehr  erhebliche.  Passive  Bewegungen  be- 
gegnen  keinem  grOBeren  Widerstand  als  die  Hand  des  Kilnstlers,  der 
Ton  oder  Wachs  zu  Figuren  knetet  Hat  man  durch  passive  Be- 
wegung den  Gliedem  des  Kranken  eine  neue  Stellung  gegeben,  so 
verharren  dieselben  nun  in  dieser  neuen  Stellung  so  lange,  bis  eine 
neue  passive  Bewegung  vorgenommen  wird  oder  Ermiidung  eintritt 
Letzteres  pflegt  zuweilen  selbst  bei  unbequemer,  die  Muskelkrafte  in 
hohem  Mafie  in  Anspruch  nehmender  Stellung  erst  nach  1 — 4  Stunden 
einzutreten.  Zeichnet  man  die  myographische  Kurve  eines  in  solcher 
Schwebe  befindlichen  Armes  auf  einer  rotierenden  Trommel  auf,  so 
fallt  oft  die  Abwesenheit  aller  erheblicheren  Zitterbewegungen  auf. 
Gegenilber  Simulationsversuchen  laBt  sich  diese  Tatsache  oft  mit  Er- 
folg  verwerten.  —  Nicht  verwechselt  werden  darf  die  eben  beschrie- 
bene  Flexibilitas  cerea  mit  der  katatonischen  Stellung  mancher 
Kranker,  welche  willktirlich,  d.  h.  aufGrund  bestimmter  Vorstellungen 
den  passiven  Bewegungen  langsam  nachgeben  und  willktirlich  die 
durch  die  passive  Bewegung  herbeigeftihrte  Haltung  beibehalten.    Man 


StOrungen  des  Handelns.  157 

erkennt  diese  ^Pseadoflexibilitas  cerea^  oder  Pseudokatalepsie 
meist  leicht  daran^  dafi  die  Erankeu  die  passive  Bewegung  nicht 
einfach  mitmachen,  sondem  —  infolge  des  willkiirlichen  Miidnnervierens 
—  der  passiven  Bewegung  vorauseilen  und  sie  zuweilen  auch  wahrend 
ihres  Ablaufs  oder  nachtraglich  etwas  modizifieren. 

Die  stereotype!!  Bewegungen  bestehen^  soweit  sie  auf  moto- 
rische  Hemmung  zuriickznftihren  sind^  bald  in  einfachem  Wiegen  des 
Kampfes  (in  frontaler  oder  sagittaler  Ebene),  bald  in  fortwahrenden 
Drehungen  des  Kopfes  oder  Rnmpfes.  Mitonter  kommt  es  zu  stunden- 
langem  Ejreisdrehen  oder  anch  zu  stundenlangen  Reitbahnbewegungen. 
Dieselben  sind  mit  den  friiher  erw&hnten  Angstbewegungen  oder  mit 
den  spater  zu  erwahnenden  Zwangsbewej^ungen,  welchen  sie  in  hohem 
Mafie  ahneln  und  zu  welchen  fliefiende  tlbergange  existieren^  nicht  zu 
verwechseln,  Dafi  diesen  Wiege-  und  Drehbewegungen  wirklich 
Hemmungen  zngrunde  liegen^  ergibt  sich  daraus,  dafi  auch  bei  Nach- 
lafi  der  stereolypen  Bewegungen  anderweitige  willkUrliche  Bewegungen 
gar  nicht  oder  nur  aufierst  langsam  vollzogen  werden. 

Hinsichtlich  der  Genese  unterscheidet  man  folgende  Formen  der 
motorischen  Hemmung: 

1.  Die  primare  motorische  Hemmung  (Hemmung  s.  str.). 
Diese  entspricht  der  prim&ren  Denkhemmung  und  kommt  fast  stets 
zusammen  mit  ihr  vor.  Sie  ist  die  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
Verlangsamung  der  kortikalen  Assoziationen^  welche  auf  andere  psycho- 
pathische  Symptome  nicht  zurttckgeftthrt  werden  kann.  Oft  tritt  sie 
vergesellschaftet  und  koordiniert  mit  Depression  und  Angst  auf  (so 
z.  B.  bei  der  Melancholic,  bei  der  stupor5sen  Form  der  Paranoia,  im 
Depressionsstadium  der  Dementia  paralytica).  Da  sich  die  Hemmung 
moistens  nicht  ausreichend  als  einfache  Folgeerscheinung  der  Depression 
und  Angst  erklaren  lafit,  vielmehr  zwischen  beiden  eine  eigenartige 
Wechselbeziehung  besteht,  rechnet  man  diese  Hemmung  noch  zur 
primaren  Hemmung,  —  Die  primare  Hemmung  Hufiert  sich  meist  in 
einfacher  Resolution  oder  sehr  einfachen  katatonischen  Spannungs- 
zustanden;  zuweilen  findet  sich  FlexibiUtas  cerea. 

2.  Die  sekundare  motorischeHemmung  (unechteHemmung, 
motorischer  Pseudostupor).    Diese  kann  die  Folge  sein 

a  bestimmter  Halluzinationen,  so  namentlich  imperativer 
Akoasmen  —  eine  Stimme  ruft  dem  Eranken  zu:  rtihre  dich  nicht  — 
femer  faszinierender  Halluzinationen  —  der  Blick  des  Kranken  wird 
durch  himmlische  Visionen  gefesselt  — ,  desgl.  gewisser  schreckhafter 
Halluzinationen  —  der  Kranke  sieht  aufgeturmte,  sturzdrohende  Ma- 
schinen  oder  jahe  Abgrtinde  um  sich  — ,  endlich  namentlich  auch  ge- 
wisser Bewegungshalluzinationen  —   der  Kranke   sucht  vermeintliche, 
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hallozinatorisch  empfandene  Bewegungen  darch  Einnehmen  bestiinmter 
Stellangen  zn  kompensieren. 

b.  bestimmter  WahnyorRtelliingen.  So  kann  die  Wahnvor- 
stellang:  ^wenn  ich  mich  rtthre;  mafi  ich  sterben^  oder  „wenn  ich  mich 
rUhre^  kommen  1000  Seelen  um  ibre  himmlische  Seligkeit**  and  'ahn- 
liches  zu  einer  ausgesprochenen  sekundHren  motorischen  Gebonden- 
beit  —  aucb  ohne  Eingreifen  irgend  einer  Hallozination  —  ftibren. 

c.  bestimmter  Affekte.  Es  wurde  schon  mebrfach  hervorge- 
boben^  daB  Affekte  mit  negativen  Vorzeichen  and  zwar  speziell  die 
einfache  Depression  and  die  Angst  im  allgemeinen  die  kortikalen  Asso- 
ziationen  erschweren,  verlangsamen,  vermindem  and  abscbwachen. 
Aucb  warde  bereits  erwUbnt^  daO  die  Angst  aafier  motorischer  Hem- 
mang  zaweilen  aach  motorische  Agitation  bervorrafen  kann.  Dabei 
warde  jedocb  aacb  betont^  daO  in  vielen  Fallen  die  motoriscbe  Hem- 
mung  nicbt  einfacb  abbangig  ist  von  der  AffektstQrang^  sondern  ibr  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  koordiniert  ist^  and  daB  man  in  solcben 
Fallen  die  motoriscbe  Hemmang  nocb  als  prim&r  aaffaBt.  Aacb  die 
Hemmang;  welcbe  der  Zom  vor  der  explosiven  Entladang  zeigt^  fand 
bereits  Erwabnang. 

d.  des  angeborenen  and  erworbenen  Scbwacbsinns.  Der 
Defekt  an  Erinnerangsbildem  and  assoziativen  Verkntipfangen  bedingt 
bei  dem  Scbwacbsinnigen  nicbt  nar  eine  patbologische  Langsamkeit  der 
tjberlegung,  sondern  aacb  eine  patbologiscbe  Langsamkeit  des  Handelns.  ^ 

Die  Unterscheidung  der  primaren  and  sekundaren  motorischen  Hemmung 
erfolgt  nach  ganz  denselben  Prinzipien  wie  die  Unterscheidung  zwischen  primarer 
und  sekundftrer  Agitation.  Im  besonderen  ist  noch  zu  bemerken,  daQ  diejenige 
Hemmang,  welche  sich  in  Besolation  SuQert,  fast  stets  entweder  primar  oder 
aifektiven  Ursprungs  ist,  and  zwar  handelt  es  sich  in  letzterem  FaUe  meist  um 
einfache  Depression,  nicht  am  Angst.  Die  Hemmang  der  Angst  ist  meist  kata- 
tonisch.  Die  halluzinatorische  Hemmang  Hufiert  sich  zaweilen  auch  in  einfachen 
katatonischen  Spannungen,  Ofter  jedoch  in  sehr  komplizierten  ^katatonischen 
Attitiiden",  wie  sie  auch  z.  B.  die  obenerwShnte  Figur  darstellt.  Praktisch  ist 
von  grOfiter  Bedeutung,  dafi  sowohl  die  sekundare  Hemmung  der  Angst  wie  die 
sekundare  halluzinatorische  Hemmung  ganz  plOtzlich  und  mitunter  nnr  filr  einige 
Minuten  oder  Stunden  von  Erregungsanfallen  unterbrochen  werden  kOnnen. 
Namentlich  auf  plOtzliche  Suicidversache  und  plOtzliche  Gewalttatigkeiten  mu6 
man  bei  diesen  pseudostuporOsen  Zustanden  stets  gefaBt  sein.  Diese  pl5tzlichen 
Agitationszustande  liefern  zngleich  den  besten  Beweis,  daB  diese  sekundSren 
Hemmungen  nicht  echte  primare  allgemeine  Hemmungen  sind,  sondern  auf 
dem  einseitigen  Dominieren  bestimmter  pathologischer  Affekte,  Empfindungen 
Oder  Wahnvorstellungen  beruhen:  eine  leichte  Verschiebung  dieser  PrimarstOrungen 
geniigt,  die  motorische  Hemmung  zu  lOsen,  Ji)zw.  auch  in  ihr  Gegenteil,  in  Agitation 
zu  verwandeln. 

>  Von  dem  Defektcharakter  der  Handlungen  (S.  144)  muB  diese  Langsamkeit  noch 
unterschieden  werden,  obwohl  beide  begreiflicherweiseoftnebeneinandervorkommen. 
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Pseadokatalepsie  deutet  fast  stets  auf  eine  dnrch  Wahnvorstellnngen 
Oder  Hallnzinationen  eizeugte  sekandare  Hemmnng.  Echte  Katalepsie  (Flexi- 
bilitas  cerea)  ist  bei  primarer  Hemmnng  hanfiger. 

DifferentialdiagnoBtisch  kommt  namentlich  anch  die  Unterscheidung 
der  Resolution  von  dem  natiirlichen  Schlaf,  dem  beabsichtigten  Scheinschlaf 
vieler  Eranker  nnd  endlich  dem  hysterischen  nnd  epileptischen  Schlaf  sowie 
Yon  den  ZastSnden  vOlliger  Bewnfitlosigkeit  in  Betracht.  Die  Miosis  des  nattlr- 
lichen  Schlafs  warde  als  Unterscheidungsmerkmal  bereits  oben  genannt  Im  be- 
absichtigten Scheinschlaf  verraten  sich  die  Kranken  meist  durch  ein  leichtes 
Blinzeln,  eine  leichte  Unregelmafiigkeit  der  Respiration  oder  ein  leichtes  Mit- 
innervieren  bei  passiven  Bewegnngen.  Bei  dem  hysterischen  Schlaf  vermag  ge- 
nanere  Beobachtung  fast  stets  einzelne  konvnlsivische  Kontraktionen  zn  ent- 
decken.  So  sind  namentlich  die  Kanmuskeln,  anch  wenn  die  ganze  sonstige 
KOrpermasknlatar  vOllig  erschlafft  ist,  fast  stets  stark  kontrahiert.  Die  Datier 
des  hysterischen  ScUafanfalls  libersteigt  selten  48  Stunden.  Sehr  hanfig  liefert 
die  Unterbrechnng  durch  einen  typischen  hysterischen  Krampfanfall  oder  auch 
durch  einfache  klonische  Kr&mpfe  vOllige  diagnostische  Klarheit.  Meist  gelingt 
es  auch  im  hysterischen  Schlafe  trotz  sonstiger  Reaktionslosigkeit  auf  Schmerzreize 
einen  oder  den  anderen  Punkt  (an  der  Wirbelsaule,  unter  den  Klavikeln,  in  der 
Iliakalgegend  usw.)  zu  finden,  welcher  intensiv  druckempfindlich  ist:  zuweilen  lOst 
Druck  auf  eine  solche  Stelle  sogar  einen  hysterischen  Anfall  aus  („hysterogene 
Zone*").  Bei  der  einfachen  Resolution  erleidet  die  allgemeine  Reaktionslosigkeit 
fast  niemals  solche  Ausnahmon.  —  Echter  epileptischer  Schlaf  ist  sehr  selten. 
Die  schlafahnlichen  Zustande,  welche  bei  Epileptischen  oft  vorkommen,  sind  in 
der  Regel  wirklich  stuporOse  Zust&nde  im  Sinne  der  oben  angegebenen  Definition. 
Endlich  ist  die  Verwechslung  der  Resolution  mit  komatOsen  oder  soporOsen  Zu- 
standen,  wie  solche  z.  B.  bei  organischen  Himerkrankungen  und  Meningitis  ge- 
legentlich  vorkommen,  durch  eine  genaue  k{3rper]iche  Untersuchung  zu  vermeiden 
(stets  Augenhintergrund  untersuchen !). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  katatonischen  Hemmung  und  man- 
chen  anderweitigen  Zustfinden  allgemeiner  oder  sehr  verbreiteter  Muskelkontrak- 
tionen  bietet  erheblich  mehr  Schwierigkeiten.  Zunachst  ware  auch  hier  die  Ver- 
wechslung mit  hysterischem  Schlaf  mOglich,  da  letzterer  nicht  nur  in  der  oben 
erwahnten  schlaffen  Form,  sondem  auch  in  der  Form  eines  sehr  ausgebreiteten 
tonischen  Krampfes  auftritt.  Auch  Flexibilitas  cerea  (Katalepsie)  wird  gelegent- 
lich  im  hysterischen  Sohlafanfall  beobaohtet  DifferentialdiagnoBtisch  ist  man  — 
abgesehen  von  anamnestischen  Erhebungen  —  namentlich  auf  das  Aufsuchen 
hysterogener  Zonen  angewiesen.  BezOglich  der  Feststellung  hysterischer  Ante- 
zedentien  oder  Symptome  ist  jedoch  besonders  zu  erwahnen,  daB  bei  der  Hysterie 
neben  den  in  Rede  stehenden  echten  Schlafanfallen  auch  typische  Stuporzustande 
mit  katatonisoher  Spannung  vorkommen.  Zwischen  diesen  hysterischen  Stupor- 
zustSnden  und  den  hysterischen  Schlafzustanden  existieren  flieBende  (jbergHnge^ 
so  dafi  die  in  Rede  stehende  Differentialdiagilose  oft  gegenstandslos  wird.  Yiel 
belangreicher  ist  die  Unterscheidung  der  katatonischen  Zustiinde  von  den  allge- 
meinen  Eontrakturen,  wie  sie  gelegentlich  bei  organischen  Erkrankungen 
des  Zentralnervensystems  beobachtet  werden.  Folgende  Gesichtspunkte  kommen 
hierbei  in  Betracht  i:  die  organisch  bedingten  Kontrakturen  15sen  sich  im  Schlaf 


1  In  manchen  Fallen  genttgt  natttrlich  einfach  die  Aufforderung,  Bewegungen 
auszuflihren,  um  Klarheit  zu  schaffen:  der  Kranke  mit  Kontraktnr  macht  dann 
sichtlich  Versuche,  die  aufgetragene  Bewegung  auszufiihren,  und  aufierst  sich  da- 
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gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  voUstandig,  die  katatozdachen  Spannungen  I5sen 
sich  im  Schlaf  vollstaiidig.  Die  organisch  bedingten  Eontraktnren  halten  stets 
einen  sehr  einfachen  Typns  (Flexionstypas,  ExtensionBtypas  usw.)  ein,  wahrend 
selbst  die  einfachsten  katatonischen  Stellungen  eine  komplizierte  Kombination 
und  Auswahl  von  Muskelkontraktionen  aufweisen.  Aach  gibt  eine  genane  kOrper- 
liche  Untersuchung  weitere  Anhaltspunkte ,  ob  eine  organiscbe  Ladon  vorliegt 
Oder  nicbt.  Nur  darf  man  daraus,  dafi  Uberhaapt  Symptome  einer  organischen 
Erkrankung  des  Zentralnervensystems  vorliegen,  nicbt  sofort  schliefien,  dafi  be- 
stehende  tonische  Muskelkontraktionen  Kontrakturen  seien.  Es  gibt  namlich 
Psychosen,  welche  anf  einer  organischen  Erkrankung  des  Zentralnervensystems 
beruhen,  wie  z.  B.  die  Dementia  paralytica,  Dementia  senilis  etc.,  und  bald  echte 
stnpor5se  Zust&nde  in  katatonisoher  Form,  bald  Kontrakturen  zeigen.  Man  wird 
also  doch  stets  gezwungen  sein,  aus  der  Beschaffenheit,  dem  Verhalten  und  der 
Kombination  der  Muskelkontraktionen  selbst  die  Entscheidung,  ob  Kontraktur 
Oder  katatonische  Spannung,  herzuleiten.  Dafi  auch  bei  katatonischen  Zustanden 
die  M5glichkeit  einer  Meningitis  in  Erwfignng  zu  Ziehen  ist,  ist  selbstverstandlich. 

8.  Inkobarenz  der  motorisclien  Aktionen. 
Die  InkohS^renz  der  motorischen  Aktionen  ist  eine  Teilerscheinung 
der  allgemeinen  Dissoziation,  d  h.  der  allgemeinen  Inkoharenz  der 
kortikalen  Assoziationen  und  sonach  ein  KoroUarsTniptom  der  frilher 
besprochenen  Inkoharenz  des  Vorstellongsablaufs.  Man  bezeichnet 
den  daraus  resultierenden  Gesamtzustand  auch  kurz  als  ^Verwirrt- 
heit".  Die  Handlungen  des  gesunden  Menschen  erfolgen  in  strenger 
Abhangigkeit  von  seinen  vorausgegangenen^  resp.  gegenwartigen  Emp- 
findungen  und  Vorstellungen^  und  die  aufeinander  folgenden  Einzel- 
handlungen  stehen  verm5ge  gemeinsamer  AbhiLngigkeit  von  gewissen 
dominierenden  Empfindungen  und  Vorstellungen  auch  untereinander 
in  erkennbarem  Zusammenhang.  ^  Diese  hOchste  Koordination^  welche 
den  psychisch  motivierten  Handlungen  des  Geistesgesunden  zukommt, 
ist  bei  vielen  Geisteskrankheiten  gestOrt,  und  eben  diese  StOrung  wird 
als  motorische  Inkoharenz  bezeichnet  In  ihren  leichtesten  Graden 
verrlit  sie  sich  darin,  da6  die  zusammengesetzten  Handlungen  der 
Eranken  eigentUmlich  planlos  ausfallen.  Auf  ihren  Spazierg&ngen 
irren  die  Kranken  plan-  und  ziellos  umher.  Ihr  Wandem  steht  nicht  in 
Einklang  mit  den  Motiven  und  Zielen^  welche  ihnen  zunachst  vor- 
schwebten.  Im  Hause  wenden  sie  sich  von  einer  Beschaftigung  zur 
anderen.    Auf  dem  Gesicht   malt   sich   eine  zunehmende  Ratlosigkeit. 

bin,  dafi  er  nicht  kOnne,  wahrend  die  Katatonischen  schweigen  und  nicht  einmal 
einen  Versnch  machen,  die  Bewegung  ausznfUhren.  In  vielen  F&llen  versagt  diese 
Probe,  da  Kranke  mit  Kontraktur  hanfig  zugleich  psychisch  krank  sind  und  aus 
irgend  einem  krankhaften  Motiv  Befehlen  nicht  gehorchen  und  sich  sprachlich 
nicht  &ufiem,  und  da  gclegentlich  auch  Katatonische  sich  zu  bewegen  versuchen 
und  durch  Lispeln  oder  Mienenspiel  zu  verstehen  geben,  es  sei  ihnen  unm5glich. 
^  Man  kann  dies  auch  so  formulieren:  die  Handlungen  des  Geistesgesunden 
haben  Motive,  Plan  und  Ziel. 
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In  den  h^heren  Graden  der  Inkoharenz  erscheint  auch  die  einzelne 
Handlung  fiir  sich  betrachtet  sinnlos,  insofem  sie  nicht  in  normalem 
Znsammenhang  mit  dem  Empfindongs-  and  Vorstellungsleben  steht 
Da  der  Kranke  an  seine  Sinnesempfindungen  ganz  falsche  Vorstellungen 
knllpft  nnd;  selbst  wenn  er  richtige  Vorstellungen  anknUpffc,  doch 
falsche ;  d.  L  in  gar  keiner  Beziehung  zu  den  Vorstellongen  stehende 
Bewegungen  aasfUhrt,  so  kommt  es  za  der  sog.  Parapraxie.  Der 
Eranke  gebraucht  die  einfachsten  Gegenstande  falsch:  er  nriniert  in 
seinen  Pantoffel^  versucht  die  Milch  mit  der  Gabel  zu  essen^  kaut 
FlUssigkeit  im  Munde,  beiBt  in  den  eigenen  Finger  statt  in  den 
Bissen,  welchen  der  Finger  h^It^  nsf.  Auch  sprachlich  werden  die 
Gegenst&nde  falsch  bezeichnet.  So  kommt  es  zu  Paraphasie  and 
Paragraphie.  Schliefilich  ist  auch  die  Koordination^  d.  h.  der  asso- 
ziative  Verband  innerhalb  der  einzelnen  Bewegungen  gestOrt  Der 
Gang  der  Kranken  wird  taumelnd;  sie  k5nnen  die  gerade  Linie  nicht 
mehr  einhalten.  Bei  ihren  Armbewegungen  greifen  sie  haufig  fehl. 
Kurzum  es  kann  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Ataxic  (einschliefilich 
des  sog.  Rombergschen  Schwankens)  oder  auch  eine  Chorea  vor- 
getSuscht  werden.  Die  Silben  werden  nicht  mehr  richtig  zum 
Wort,  die  Wttrter  nicht  mehr  richtig  zum  Satz  zusammengeftigt.  Die 
Kranken  verschreiben  sich  fortwahrend.  Auch  die  mimischen  Ausdrucks- 
bewegungen  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Der  Gesichtsausdruck 
entspricht  dem  Affekt  nicht  mehr.  £s  kommt  zu  einem  sinnlosen 
Grimassieren.     Die  Kranken  lachen   und  jammem  ohne  Zusammen-  j 

hang  mit  Empfindungen   oder  Vorstellungen   von  entsprechender  Ge-  i 

fUhlsbetonung,  ja  sogar  hHufig  in  direktem  Widerspruch  mit  den  sprach- 
lich ge&ufierten  Empfindungen  und  Vorstellungen.  Man  bezeichnet 
diese  Teilerscheinungen  der  allgemeinen  motorischen  InkohiLrenz  auch 
als  Paramimie  (vgl.  S.  98). 

Besonders  deutlich  springt  dies  ganze  Bild  in  die  Augen,  wenn, 
wie  dies  h&ufig  der  Fall  ist,  zu  der  Zusammenhangslosigkeit  der 
motorischen  Aktionen  noch  eine  pathologische  Beschleunigung  derselben 
hinzukommt  oder  umgekehrt  jene  zu  dieser.  Diesen  gemischten  Zu- 
stand  bezeichnet  man  als  inkoharente  Agitation.  Sinnlose  Sprttnge 
wechseln  mit  riicksichtslosem  Hinundherwalzen  und  ziellosem  Hinund- 
herlaufen.  Die  Kranken  greifen  in  die  Luft,  schlagen  um  sich,  ver- 
schranken  die  Arme  in  regellosem  Wechsel.  Man  bezeichnet  solche 
exzessiven  inkoharenten  Bewegungen  auch  als  Jaktationen  (frUher 
auch  zuweilen  als  ^Chorea  magna**).  Mit  schreiender  Stimme  und  in 
raschem  Tempo  werden  zusammenhangslos  einzelne  Worte,  zum  Teil 
selbstgemachte  sinnlose  Silbenzusammenstellungen  aneinander  gereiht. 
Zu  dem  Grimassieren  kommt  Zahneknirschen  hinzu.  Nicht  selten  be- 
Ziehen,  PsyoUatrie,  8.  Anfl.  11 
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yktet  man  hierbei  auch  Fieberbewegungen  und  bezeichnet  in  solchen 
/en   den  ganzen    Zustand   (Inkoharenz  -f-  Agitation  +  Temperatai^ 
^   jgemng)  als  ^Delirium ^  acatum^. 

Man  unterscheidet  folgende  Formen  der  motorischen  Inkoh&renz: 

1.  Die  prim&re  motorische  Inkoharenz.  Dieselbe  l&fit  sich  eben- 
80  wie  die  analoge  primare  InkohHrenz  des  Vorstellungsablaafs  auf 
kein  anderweitiges  psychopathisches  Symptom  znriickftihren.  Sie  findet 
sich  am  baofigsten  bei  der  sog.  inkohilrenten  Form  der  Paranoia 
(Amentia)  und  mancben  DammerzustlLnden  sowie  gelegentlicb  bei  der 
Dementia  paralytica^  und  senilis. 

2.  Die  sekund&re  motorische  InkoblLrenz.  Diese  ist  entweder  die 
Folge  von 

a)  Halluzinationen  oder  Wahnideen^welche  in  raschem  Anstieg 
massenhaft  auf  den  Kranken  einstttrmen.  Jede  Halluzination  und  jede 
Wahnidee  tendiert  eine  bestimmte  Handlung  auszul^sen.  H&ufen  sich 
nun  disparate  Halluzinationen  oder  Wahnideen  in  kurzer  Frist  an, 
so  miissen  selbstverstandlich  die  motorischen  Aktionen  ihren  Zusammen- 
hang  v5llig  verlieren.  Die  motorischen  Assoziationen  als  solche  sind 
bier  nicht  krankhaft  verHndert;  sondem  das  Empfindungsmaterial  und 
Vorstellungsmaterial^  welches  sie  auslOst^  ist  pathologisch^  und  nur  des- 
halb  fallen  die  Handlungen  pathologisch  aus; 

oder  b)  von  hochgradiger  Beschleunigung  der  kortikalen 
Assoziationen.  Wie  die  Ideenflucht  zu  sekund&rer  InkoblLrenz  des 
Vorstellungsablaufs  fUhrt^  so  fUhrt  hochgradige  Agitation  zu  sekundSrer 
motorischer  Inkoharenz.  Am  hILufigsten  wird  diese  Agitation  mit  sekun- 
d&rer  motorischer  Inkoharenz  bei  der  Manie  und  im  Exaltationstadium 
der  Dementia  paralytica  sowie  bei  der  ideenfitichtigen  Form  der  Para- 
noia beobachtet; 

oder  c)  von  mancben  Affektst5rungen.  So  wissen  wir  nament- 
lich;  dafi  Angst  und  Zom  haufig  nicht  nnr  den  Vorstellungsablauf, 
sondem  auch  die  Ubertragungen  in  das  motorische  Oebiet  des  Zu- 
.sammenhangs  berauben; 

oder  endlich  d)  von  Schwachsinn.  Auch  der  Schwachsinnige 
—  der  Schwachsinn  sei  erworben  oder  angeboren  —  handelt  oft  plan- 

1  Der  Aasdmck  „Delirium"  (d^lire)  ist  in  der  Psychiatric  in  sehr  verschie- 
denen  Bedentungen  angewendet  worden  and  wird  daher  besser  vermieden.  Meist 
bezeichnet  man  als  Delirium  jeden  Zustand  der  Unorientiertheit  und  Yerwirrtheit 
mit  Wahnvorstellungen  oder  Sinnnestauschungen. 

3  Dafi  hier  die  Inkoharenz  zuweilen  primar  und  nicht  stets  auf  Schwachsinn, 
d.  h.  also  auf  den  definitiven  Verlust  von  Erinnerungsbildem  und  assQziativen 
Verknlipfungen  zurttckzufUhren  ist,  geht  daraus  hervor,  daB  eine  solche  Inko- 
harenz oft  nur  6—12  Stunden  anhalt,  und  dann  der  Status  quo  ante  in  jeder  Be- 
ziehung  wiederkehrt. 
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loB  und  ziellos.  Die  Ursache  ist  hier  in  dem  aingeborenen  Fehlen 
oder  in  dem  Verlnst  von  Erinnerungsbildem  and  asBoziativen  Yer- 
knttpfnngen  za  suchen. 

Beztlglich  der  Unterscheidnng  der  eben  aufgefbhrten  Formen  der 
motorischen  Inkohlirenz  voneinander  kann  in  jeder  Beziehnng  auf  das 
verwiesen  werden,  was  frilher  Uber  die  Diagnose  der  Inkoh&renz  des 
Vorstellnngsablaafs  gesagt  worden  ist 

4.  Storungen  des  normalen  Fortsohrltts  des  Handelns. 

Bei  dem  Geistesgesunden  zeigen  die  bewufiten  Bewegongen  ent- 
sprechend  dem  normalen  Wechsel  und  Fortschritt  der  Empfindungen 
and  Yorstellnngen  gleichfalls  eine  gewisse  Mannigfaltigkeit  oder^  wie 
man  aach  sagen  kann,  einen  gewissen  Wechsel.  Nur  auf  Grand  be- 
sonderer  Motivvorstellangen  findet  man,  dafi  eine  oder  die  andere  Be- 
wegang  sich  daaemd  oder  momentan  vordrtogt.  Bei  dem  Geistes* 
kranken  hingegen  findet  man  dfters  ohne  solche  aasreichende  Motivie- 
rang  ein  pathologisches  Vordr&ngen  einer  einzelnen  bewaSten  Be- 
wegong  oder  eines  bewufiten  Bewegungskomplexes.  Es  gibt  iiber. 
wertige  Handlangen  oder  Bewegongen,  so  wie  es  Uberwertige 
Vorstellangen  gibt  Die  moisten  Uberwertigkeiten  erstrecken  sich  Uber 
I&ngere  Zeitraame,  von  solchen  daaernden  Uberwertigkeiten  soil 
daher  zaerst  gesprochen  werden. 

Am  haafigsten  sind  diese  psychomotorischen^  Uberwertigkeiten 
sekandar  darch  Uberwertige  Vorstellangen  bedingt,  wie  sie  S.  58  and 
S.  101  bereits  beschrieben  warden. 

.  So  stellte  sich  z.  B.  bei  der  oben  erwahnten  Patientin,  welche  der 
tlberwertigen  Vorstellung  verfallen  war,  ihre  Zahne  standen  abnorm, 
weiterhin  eine  sekandclre  von  dieser  Uberwertigen  Vorstellang  abhangige 
Uberwertige  Bewegang  ein:  sie  schob  immer  die  Zange  zwischen  die 
Zahne.  Anfangs  erfolgen  solche  Bewegangen  auf  ein  bewnBtes  Motiv 
(z.  B.  mit  der  Zunge  den  Stand  der  Z&hne  za  kontrollieren),  aber 
spater  stellen  sie  sich  gerade  so  zwangsweise  ein  wie  die  Vorstellangen 
selbst  Ahnliche  Uberwertigkeiten  kQnnen  sich  z.  B.  im  AnschlaG  an 
lange  einwirkende  peripherische  Reize,  langanhaltende  monotone  Affekte, 
lange  sich  gleichbleibende  Hallazinationen,  einf(5rmige  Wahnvorstellungen 
oder  Zwangsvorstellangen  entwickeln  and  schliefilich  selbstandig  werden. 
So  beobachtet  man  z.  B.  bei  chronischen  Angstzastanden  nicht  nar  der 
Angst  entsprechend  monatelang  dieselben  monotonen  Angstbewegangen, 
sondern  aach  nach  dem  Nachlassen  der  Angst  bleibt  zaweilen  infolge 

1  Durch  die  Bezeichnung  npsychomotorisch''  soil  nur  hervorgehoben  werden, 
dA0  es  sich  hier  stets  nm  Bewegangskoordinationen  und  -kombinationen  handelt, 
welche  sich  nnter  dem  EinfluB  von  Yorstellnngen  entwickelt  haben. 

11* 
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der  Uberwertigkeit  die  Neigung  zu  Scheuer-,  Reib-  und  ahnlichen  Be- 
wegnngen  zuriick.  In  analoger  Weise  kdnnen  die  S.  35  besprochenen 
aus  kinasthetischen  Halluzinationen  hervorgegangenen  stereotypen  Re- 
aktionsbewegangen  das  Verschwinden  der  Halluzinatioiien  tlberdaaem 
usf.  Infolge  der  Gewohnheit  —  anatomisch-physiologisch  gesprochen 
der  Aasschleifung  bestimmter  Bahnen  —  hat  sich  eine  Uberwertigkeit 
entwickelt,  die  sick  schliefilich  von  der  priin&ren  StOmng  unabhiLngig 
gemacht  hat 

Oft  ist  sehr  schwer  zu  entscheiden,  ob  eine  motorische  Uber- 
wertigkeit primar  oder  sekundar  ist;  leichte  peripherische  Reize,  weit 
znrtlckliegende  Hallazinationen^  die  ursprilnglich  an  der  Entstehung 
der  motorischen  Uberwertigkeit  wenigstens  beteiligt  waren^  werden  oft 
tibersehen. 

Eine  durch  solche  dauemde  Uberwertigkeit  bedingte  monotone 
Wiederkehr  derselben  Bewegung  oder  Haltang  wird  aach  als  moto- 
rische Stereotypies  (vgl.  S.  103)  bezeichnet  Man  onterscheidet 
zweckmaBig  Bewegungs-  und  Haltungsstereoiypien.^ 

Soweit  diese  Stereotypien,  wie  oben  beschrieben,  sekundar  durch 
tlberwertige  Vorstellungen,  langerdauemde  tiberwertige  Affekte  oder 
Empfindungen  bedingt  sind^  sind  sie  ohne  weiteres  verst&idlich.  Sehr 
viel  riltselhafter  sind  die  Stereoiypien^  welche  ganz  primar  auftreten 
und  gar  keinem  Vorstellungs-^  Empfindungs-  bezw.  Affektinhalt  ent. 
sprechen.  Auf  diese  primaren  unmotivierten  Bewegungen  und  Hand- 
lungen  wird  spater  noch  zuriickgekommen  werden  (S.  175).  Hier  inter- 
essieren  sie  uns  nur  insoweit,  als  sie  tiberwertig  sind  und  zu  Stereo- 
typien  ftlhren. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  primaren  motorischen  Uberwertigkeiten 
oder  Stereotypien  ist  auBerordentlich  groB.  Zuweilen  sind  sie  auf  die 
mimische  Muskulatur  beschrankt.  So  stUlpen  manche  Eranke  monate- 
lang  rilsselfl5rmig  die  Lippen  vor  („stereotyper  Schnauzkrampf^),  andere 
kneifen  z.  B.  fortwahrend  ein  Auge  zu  usf.  Auch  stereotype  Gestiku- 
lationsbewegungen  sind  sehr  hsLufig.  Andere  Kranke  liegen  in  starrer 
Flexion  wochenlang  in  derselben  Haltung  im  Bett  Mitunter  zeigt 
sich  die  Stereotypic  auch  nur  darin^  daB  einzelne  normale  Bewegungen 
(Gehen,  Essen  usw.)  in  stereotyper  Weise  abgeandert  werden  (Ab- 
tlnderungsstereotypien).  So  gibt  es  Eranke,  welche  bei  dem  Gehen  fort- 
wahrend den  Oberkdrper  vorbeugen  oder  mit  dem  einen  FuB  in  eigen- 
artiger  Weise  auskratzen,  usf.    Sehr  oft  bekommen  die  Bewegungen 

*  Nicht  jede  Uberwertigkeit  ftthrt  zu  einer  Stereotypic,  es  gibt  auch  rasch 
vorlibergehende  tlberwertigkeiten,  die  wegen  ihrer  vorttbergebenden  Natnr  nicht 
zu  Stereotypien  fiihreR. 

3  Lit.  siehe  S.  103. 
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der  Eranken  dadarch  etwas  eigentiimKch  Bizarres  and  Manieriertes. 
Aaf  dem  Gebiet  der  Sprechbewegangen  findet  man  bald  ein  eigen- 
tiimliches  stereotypes  Skandieren,  bald  einen  stereotypen  Deklamations- 
ton  (stereotypes  Pathos);  bald  einen  bizarren  Wechsel  der  Tonb5he. 
Aach  die  Vorliebe  f)lr  Verkleinerungssilben,  fiXr  Einschiebungen  be- 
stimmter  unartikolierter  Laute,  Worte  oder  Phrasen  (stereotype  Em- 
bolophrasie)  usf.  gehOren  hierher.  Bei  der  S.  103  bereits  erwahnten 
Verbigeration  bleibt  es  oft  zweifelhaft^  ob  die  Vorstellongsstereotypie 
oder  die  motorische  Stereotypic  wesentlicher  ist.  Die  Schrift  der 
Eranken  zeigt  ebenfalls  Neigung  za  bestimmten  Floskeln,  Redewen- 
dnngen^  verbigerierenden  Wortwiederholungen. 

Die  Uberwertigkeit  ist  Ubrigens  gerade  in  alien  diesen  F&llen  oft 
nor  eine  relative^  insofem  konkurrierende  Vorstellnngeny  welche  An- 
stoB  za  normalen  motivierten  Bewegangsinnervationen  geben  kQnnten^ 
fehlen  oder  za  schwach  sind.  Daher  findet  man  aach  diese  primaren 
motorischen  Stereotypien  namentlich  bei  Defektpsychosen.  Aach  die 
Vergesellschaftang  einzelner  motorischer  Uberwertigkeiten  mit  sonstiger 
motorischer  Hemmang  ist  fllr  die  Wirksamkeit  der  Uberwertigkeit  von 
groBer  Bedeatang. 

Die  normale  Aasschleifang  einzelner  Bewegangen,  wie  sie  der  Beraf 
mit  sich  bringt^  kann  anter  pathologischen  Bedingangen,  namentlich 
bei  Wegfall  normaler  yorstellangsanregungen,  ebenfalls  ein  standen- 
und  tagelanges  Auftreten  dieser  Berafsbewegangen  zar  Folge  haben. 
So  beobachtet  man^  dafi  eine  dem  AltersblOdsinn  verfallene  Naherin 
monatelang  fast  den  ganzen  Tag  n&hende  Bewegangen  ohne  Nadel 
and  Zwim  aasfllhrt  Bei  Dementia  paralytica^  bei  Delirium  tremens, 
seltener  bei  der  Hysterie  kommen  ahnliche  „Berafsbewegangen"  vor. 

Zaweilen  sind  die  Stereotypien  aach  mit  Negativismas  kom- 
biniert,  d.  h.  mit  einem  Widerstand  gegen  alle  Bewegangsanregangen 
von  aaGen.  Weder  ftLhrt  der  Kranke  aafgetragene  Bewegangen  aas, 
noch  daldet  er  passive.  Bei  Annaherang  der  Nadel  oder  Drohang  des 
Aagenaasstechens  blinzelt  er  kaam  and  erhebt  die  Hand  nicht  zar 
Abwehr.  Tiefe  Stiche  rafen  kaum  eine  Flachtbewegung  des  ge- 
troffenen  K5rperteils  hervor.  Die  Anrede  des  Arztes  bleibt  an- 
er¥ddert  So  kann  der  Mutismus  (vgl.  S.  91)  aach  Teilerscheinang 
dieses  Negativismas  sein.  BewaBte  Motive  fehlen  dabei  oft  ganz,  ob- 
wohl  der  Kranke  seines  negativistischen  Verhaltens  sich  wohl  bewafit  ist 
(etwa  wie  bei  den  Instinkthandlangen  der  Tiere).  In  einzelnen  Fallen 
mag  das  einfache  Aaftreten  der  Gegenvorstellang  zur  Erklarang  des 
Negativismas  aasreichen,  so  z.  B.  in  den  FUllen,  wo  der  Kranke  gerade 
das  Gegenteil  von  dem  tat,  was  man  von  ihm  verlangt  In  den 
meisten  Fallen  handelt  es  sich  jedoch  wohl  nar  am  eine  pathologiscli 
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gesteigerte  Perseverationstendenz,  welche  sich  Abtodenmgsversuchen 
gegenttber  —  etwa  nach  Analogic  des  EigensinnS;  aber  ohne  bewafite 
Motiworstellungen  —  noch  verstiirkt 

Somit  erscheint  der  Negativismas  in  vielen  FiQlen  als  ein  Spezial- 
fall  eines  allgemeinen  E^rankbeitssymptoms^  der  motoriscben  Perse- 
▼eration.^  Es  bandelt  sich  bei  derselben,  ebenso  wie  bei  den  analogen 
Vorstellangsperseverationen  (vgl.  S.  103),  im  einfachsten  Fall  damm,  dafi^ 
nachdem  einmal  eine  motorische  Innervation  vollzogen  worden  ist^  diese 
Bewegnng  immer  wiederholt  wird,  aucb  wenn  man  tmmittelbar  danacb 
andere  Bewegungen  vom  Kranken  verlangt  So  steckt  der  Kranke  z.  B., 
nacbdem  er  auf  Befehl  die  Zunge  vorgestreckt  hat,  nun  immer  wieder 
die  Zunge  heraus,  aucb  wenn  man  ihn  aaffordert,  die  Aagen  zu 
schliefien^  die  Z&fane  zu  zeigen  usw.  Andere  Eranke  lOffeln^  nachdem 
ihnen  einmal  die  Suppe  vorgesetzt  ist  (znweilen  aucb  erst  nachdem 
ihnen  einige  Male  passiv  der  Arm  mit  dem  Loffel  zum  Mnnde  gefbhrt 
worden  ist)  viertelstundenlang  weiter,  aucb  wenn  der  Teller  langst 
leer  ist.  Die  Flexibilitas  cerea  (vgL  S.  156)  kann  so  anch  als  Folge- 
erscbeinung  der  Perseveration  auftreten.  Von  den  Stereotypien  imter- 
scheiden  sich  diese  perseveratoriscben  Nachwirkungen  dadurch,  daB 
sie  sich  an  eine  aufgetragene  oder  wenigstens  von  aufien  an- 
ger egte  Bewegmig  anschliefien  and  meist  schon  nach  kttrzerer  Zeit 
wieder  schwinden.  Man  findet  solcbe  Perseveration  z.  B.  bei  Dementia 
bebepbrenica,  Dementia  senilis,  Dementia  paralytica,  Herderkranknngen 
des  GehimS;  epileptischen  DammerzustSLnden  nsf.  Sebr  oft  ist  sie  aucb 
eine  Begleiterscbeinung  der  partiellen  Aphasie  und  der  Apraxie. 

Das  Znstandekommen  der  motoriscben  Perseveration  ist  verscbieden. 
In  manchen  F&Uen  bandelt  es  sich  lediglich  nm  eine  pathologiscbe 
Steigerong  der  normalen  Perseverationstendenz  der  Rindenzellen  und 
Ausscbleifung  der  Assoziationsbabnen.  In  vielen  FUllen  kommt  hierzu 
jedoch  aucb  das  Feblen  normaler  Vorstellungen^  welche  hemmend  ein- 
greifen  soUten  (z.  B.  bei  dem  Loffeln  der  Suppe)  oder  neue  Bewegungs- 
triebe  anregen  sollten.  So  erklart  sich  das  besonders  b&ufige  Vor- 
kommen  der  Perseveration  bei  derjenigen  Defektpsychose,  welche 
durch  eine  besonders  weitgehende  Verarmung  und  Unproduktivitat  der 
Ideenassoziation  ausgezeichnet  ist,  bei  der  Dementia  hebephrenica. 
Bei  der  Perseveration  der  partiell  Aphaaiscben  ist  wahrscbeinlich  die 
Beschrankung  der  Zahl  der  funktionsfabigen  ZeUen  bezw.  Fasem 
von  erheblicber  Bedeutung.  Oft  findet  man  aucb  eine  Eombination 
einzelner  Perseverationen  mit  einer  allgemeinen  Hemmung,  wie  ttber- 
haupt  weder  die  Stereotypien  noch  die  Perseveration  von  einer  abnormen 

»  Pick,  Arch.  f.  Psychiatrie  1892,  Bd.  23,  S.  896;  Heilbronner,  Psychiatr. 
Abhandlungen,  H.  3  u.  4,  Breslau  1897;  Soelder,  Jahrb.  f.  Psychiatrie  1899,  S.  479. 
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Erregbarkeit  der  VorsteUnngen  abhangig  sind.  Aach  die  stereotype 
und  die  perseverierende  Vorstellmig  and  Bewegang  selbst  ist  keines- 
wegs  leicht  erregbar,  nur  —  wenn  einmal  erregt  —  haftet  sie  ab- 
norm  zahe. 

Sehr  viel  seltener  ist  eine  vortlbergehende  Stoning  des  Handelns 
dnrch  vorttbergehend  aaftretende  psychomotorische  Uberwertig- 
keiten.  Die  Uberwertigkeit  Unfiert  hier  sich  darin^  dafi  die  beztlgliche 
Handlung  mit  abnonner  Energie  zwangweise  and  relativ  pl5tzlich 
sich  dem  Kranken  aafdrangt,  ohne  ein  Spiel  der  Motive  and  nament- 
lich  GegenvorsteUangen  aafkommen  za  lassen.  Im  allgemeinen  be- 
zeichnet  man  solche  Handlangen  aach  alsimpalsive  Handlangen.  Sie 
k5nnen  bedingt  sein  darch  sehr  intensive  and  jah  ansteigende  Affekt- 
stdrangen  (impalsive  Affekthandlangen)  oder  pldtzlich  aafschiefiende 
Wahnvorstellangen  (impalsive  Wahnhandlangen)  oder  plOtzlich  stark 
anschwellende  Zwangsvorstellangen  (impalsive  Zwangshandlangen)  oder 
aach  plOtzlich  aaftretende  Hallazinationen  oder  lUasionen  von  grofier 
sinnlicher  Lebhaftigkeit  asf.  Aach  eine  einzelne  ganz  isolierte^  eine 
Beziehang  oder  ein  Urteil  tiber  die  Tatsachen  der  AaGenwelt  gar 
nicht  involvierende  tiberwertige  Vorstellang  vermag  in  ahnlicher  Weise 
eine  impalsive  Handlang  za  bedingen.  Meist  handelt  es  sich  dann 
am  die  liberwertige  Vorstellang  einer  einfacheren  oder  komplizierteren 
Bewegang;  z.  B.  die  Vorstellang;  sich  za  einem  offenen  Fenster 
heraaszasttirzen,  pl6tzlich  in  Gesellschaft,  ein  gemeines  Wort  aasza- 
sprechen  asf.  Ist  das  Krankheitsbewafitsein  dabei  erhalten^  so  nHhem 
sich  diese  St5rangen  den  alsbald  za  besprechenden  Zwangshand- 
langen (obsessiven  Handlangen) ,  von  welchen  sie  sich  nar  dadarch 
anterscheiden^  dafi  sie  nicht  wie  diese  von  einem  anrichtigen  Ur- 
teil Uber  die  Tatsachen  der  Aafienwelt  abh&ngig  sind.  Wegen  ihrer 
sonstigen  Ubereinstimmang  sollen  sie  anten  gemeinschaftlich  besprochen 
werden.  Fehlt  das  Krankheitsbewafitsein,  so  spricht  man  von  phreno* 
leptischen  Handlangen  (Dranghandlangen)  oder  impalsiven  Hand- 
langen im  engeren  Sinne.  Dahin  geh5ren  die  sehr  seltenen  Falle  von 
impalsivemFortlaafen,  wie  es  aasnahmsweise  pl5tzlich  ohne  motivierende 
AffektO;  ohne  Sinnestaaschangen  and  Wahnvorstellangen  and  ohne 
normale  Motivvorstellangen  aaf  Grand  isolierter  tlberwertiger  Vor- 
stellangen  vorkommt 

Za  den  soeben  besprochenen  Uberwertigkeiten  stehen  andere  Za- 
stande  in  einem  gewissen  GegensatZ;  bei  welchen  alle  Handlangen 
sich  in  krankhafter  Weise  verzOgeni;  weil  positive  Geftihlst5ne  oder 
aasschlaggebende  Motivvorstellangen  von  aasreichender  assoziativer 
Energie  fehlen  oder  infolge  des  krankhaft  gesteigerten  Aaftretens  von 
GegenvorsteUangen   nicht  zar  AaslQsung  der  Handlangen  gelangen. 
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Es  kommt  dann  eine  ahnliche  Abulie  —  UnBchlUssigkeit^  Mangel  an 
Initiative,  PassivitUt  —  znstande;  wie  sie  S.  153  als  Folgeerscheinnng 
der  Assoziationshemmung  beschrieben  wurde.  Umgekehrt  kommt  bei 
der  Ideenflucht  eine  pathologische  Unterwertigkeit  oder  Nivellierong 
der  Handlungen  insofem  zustande^  als  die  Handlungen  abnorm  rasch 
wechsein,  nnd  die  einzehie  Handlung  nicht  zur  konseqaenten  Dorch- 
fUhrong  kommt. 


An  die  pathologischen  Handlungen  ^  welche  durch  St5rungen  des 
normalen  Fortschritts  des  Handelns  znstande  kommen,  sind  nonmehr 
diejenigen  anzareihen,  welche  dorch  St5nmgen  der  normalen  Be- 
ziehongen  des  Vorstellongsinhalts  zu  den  Tatsachen  der  AuSenwelt, 
also  durch  WahnvorsteUungen^  Zwangsvorstellungen  und  Urteils- 
schwache  zustande  kommen.  Begreiflicherweise  ist  die  Mannigfaltig- 
keit  dieser  pathologischen  Handlungen,  der  Wahnhandlungen,  Zwangs- 
handlungen  und  Defekthandlungen,  unendlich  grofi.  Es  kOnnen  da^ 
her  im  folgenden  nur  einige  allgemeine  Gesichtspunkte  besprochen 
werden. 

5.  Wahnhandlungen. 

Der  Einflufi  der  Wahnvorstellungen  auf  die  Handlungen  ist  friiher 
bereits  besprochen  worden.  Je  nach  dem  Inhalte  der  Wahnvorstellung 
fallen  die  Wahnhandlungen  nattirlich  sehr  verschieden  aus.  Der 
Gr5fienwahn  malt  sich  schon  in  dem  Gesichtsausdruck  des  Kranken: 
der  Mund  ist  meist  fest  geschlossen,  die  Augen  sehen  bald  hoch  tiber 
die  K5pfe  der  anderen  Menschen  hinweg,  bald  sind  die  Augenachsen 
leicht,  sowie  die  Augenlider  stark  gesenkt  In  letzterem  Falle  ist  stets 
zugleich  der  Eopf  in  den  Nacken  zurilckgebogen.  ^  Bald  schwebt  ein 
suffisantes,  bald  ein  verachtliches  oder  geheimnisvolles  Lftcheln  um 
die  Lippen.  Die  Streckmuskeln  des  RUckens  sind  kontrahiert;  so  daB 
der  K5rper  hoch  aufgerichtet  erscheint  Der  Schritt  ist  abgemessen, 
eher  langsanL  Die  Schrift  ist  oft  verschn5rkelt  Hslufig  finden  sich 
grofie  Anfangsbuchstaben.  Der  Eranke  drtickt  sich  gew&hlt  aus;  oft 
verschmaht  er  den  ihm  frtiher  gewohnten  Dialekt  und  spricht  hoch- 
deutsch.  Dabei  streut  er  gem  Fremdwdrter  ein.  Mitunter  spricht  er 
direkt  in  einer  fremden  Sprache.  Zuweilen  genUgen  ihm  auch  die 
fremden  Sprachen  nicht,  und  er  schafft  sich  eine  eigene  Sprache. 
Uberhaupt  zeigt  das  ganze  Gebaren  des  Eranken  das  Streben  nach 
Apartem  und  nach  Absonderung.    Frisur  und  Toilette  sind  in  dieser 

1  Ist  zugleich  mit  der  Senkung  der  Augenachsen  and  der  Augenlider  der 
Kopf  auf  die  Brust  gesenkt,  so  driickt  das  Gesicht  Demut  aus.  Meist  ist  auch 
bei  diesen  depressiven  Affekten  die  Senkung  der  Augenachsen  eine  erheblichere. 
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Beziehang  besonders  yerrHterisch.  Je  nach  Stand  und  Intelligenz 
bringt  der  Eranke  in  beiden  sein  Selbstbewnfitsein  znm  Ansdruck. 
Die  Eranken  sind  nnsozial:  sie  wollen  mit  ihren  plebejischen  Mit- 
kranken  nichts  zn  tan  haben.  Das  weitere  Gebaren  des  Kranken 
h&ngt  im  einzelnen  ganz  von  der  speziellen  Richtong  and  dem  spe- 
ziellen  Inhalt  des  GrOfienwahns  ab.  Der  Messias  predigt;  der  General 
kommandiert,  die  Alrstliche  Geliebte  kokettiert  am  Fenster  asw.  Haafig 
verletzt  der  Kranke  aaf  Grand  seiner  vermeintlichen  AnsprQche  die 
Rechte  der  ihn  amgebenden  Personen.  So  kann  es  za  Diebstfthlen, 
Majest&tsbeleidigangen  a.  dgl.  kommen.  Selbst  schwere  Gewalttatig- 
keiten  (Attentate  u.  ahnL)  sind  nicht  aasgeschlossen.  Gewaltakte  gegen 
die  eigene  Person  sind  seltener.  Doch  hat  man  Versnche  zar  Selbst- 
kreazigang  bei  Kranken;  welche  sicb  den  Messiastitel  beilegten^  be- 
obachtet  Erotische  GrOfienideen  fiihren  haafig  zar  Masturbation. 
Auch  Urinsalben;  Urintrinken  and  Koprophagie  (Kotessen)  kann  aaf 
GrOfienideen  and  zwar  namentlich  aaf  schwachsinnigen  Gr(5fienideen 
berahen:  der  Eranke  behaaptet^  sein  Urin  habe  heilkraftige  Eigen- 
schaften,  sei  ^Champagner^^  sein  Eot  sei  „ein  ideales  Nahrangs- 
mitteP  asw.  Bei  Besprechang  der  Paranoia  in  der  speziellen  Patho- 
logie  werden  zahlreiche  Varianten  der  GrOfienvorstellangen  and  der 
sich  aas  ihnen  ergebenden  Wahnhandlungen  noch  anzafUhren  sein. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  des  Kleinheitswahns  ist  der 
Einflafi  des  Versiindigangswahns  aaf  das  Handeln  praktisch  be- 
sonders wichtig;  insofem  er  angemein  oft  za  Selbstmordversachen 
ftihrt.  In  vielen  Fallen  ist  allerdings  der  Selbstmordversach  hier 
direkt  aaf  die  Angst  zarllckzafUhren;  als  deren  Erklarangsyersach, 
wie  frUher  erOrtert,  der  Versttndigangswahn  aaftritt.  In  anderen 
Fallen  ist  jedoch  der  Verstindigangswahn  ein  anentbehrliches  Zwischen- 
glied.  Die  Eranken  geben  nach  einem  mifilangenen  Selbstmordver- 
sach direkt  an,  sie  batten  geglaabt  and  glaabten  noch^  nar  darch  den 
Tod  ihre  schwere  Schald  btifien  za  k(5nnen.^  Andere  Eranke  be- 
gnttgen  sich  mit  Selbstverstttmmelangen.  Der  Eranke,  der  sich  sexa- 
elle  Vergehangen  vorwirft,  verstilmmelt  seine  Genitalien  asf.  Sehr 
haafig  ftihrt  der  Verstindigangswahn  aach  zar  Nahrangsverweigerang: 
der  Eranke  behaaptet^  er  sei  nicht  wert  za  essen^  er  sei  za  schlecht 
Ebenso  flihrt  aach  der  Verarmangswahn  zar  Abstinenz:  der  Bjranke 
behaaptet,  er  dtirfe  nicht  essen,  er  k()nne  das  teare  Essen  nicht  be- 
zahlen.    Auch  Gewalttaten    gegen    die   Umgebung    k(5nnen   aus   Ver- 


1  Dabei  ist  bemerkenswert,  daB  seiche  Kranken  oft  nach  einem  mifilangenen 
Svicidversuch  sich  nan  diesen  als  „Schald^  vorwerfen.  Die  Wahnhandlang  wird 
zum  Gegenstand  einer  neaen  Verstindigungsidee. 
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siindigungswahn  hervorgehen.  Ganz  abgesehen  von  dem  Eandermord^ 
den  Brandstiftongen^  welche  wir  friiber  als  Angsthandlongen  anflibrten, 
and  welche  meist  durch  sehr  nnbeBtimmte  Wahnvorstellangen  bedingt 
sind^  begeht  der  Eranke  oft  schwere  Strafbandlongen  mit  der  Moti- 
vierung:  da  man  ibm  alle  Mittel,  sicb  selbst  fUr  die  schwere  Schnld  za 
strafen^  entziehe  nnd  seine  Schnld  in  Abrede  stelle^  mlisse  er  ein 
Verbrechen  begehen^  welches  anch  der  Arzt  als  solches  anerkennen 
mttsse^  um  so  endlich  die  verdiente  Strafe  za  finden. 

Der  hypochondrische  Wahn  oder  Erankheitswahn  beeinflnfit 
das  Handeln  gleichfalls  im  h()chsten  Mafie.  Entsprechend  der  Ein- 
engang  der  Interessen  aaf  die  Zastilnde  des  eigenen  EOrpers  vemach- 
lassigt  der  Eranke  liber  der  Beobachtung  seines  EQrpers  alle  anderen 
Pflichten.  Es  gibt  Eranke,  die  taglich  einen  vollstandigen  kOrper- 
lichen  Statas  praesens  bei  sich  aafhehmen.  Ich  kenne  einen  Hypo- 
chonder,  der  krebskrank  za  sein  wUhnt,  welcher  taglich  die  Ranzeln 
seiner  Fingerbeeren  mit  der  Lape  antersacht  in  der  Erwartang, 
beginnende  Erebsgeschwtllste  oder  Erebsgeschwttre  za  finden.  Za 
dieser  abnorm  gesteigerten  Selbstbeobachtang  tritt  nan  eine  abnorm 
gesteigerte  FUrsorge  fiir  den  eigenen  E(5rper.  Immer  neae  Arzte 
werden  konsaltiert,  allerhand  medizinische  BUcher  darchstadiert,  allent- 
halben  Erkandigangen  eingezogen.  Der  eine  yerlE£t  sein  Bett  nicht, 
weil  er  vom  Aafstehen  einen  Herzschlag  erwartet  oder  seinem  EOrper 
nicht  die  Eraft  zatraat  aafzastehen.  So  kommt  es  za  der  sogenannten 
Atremie  oder  Bettsacht^  Ein  anderer  lebt  monate-  and  jahrelang 
im  Dankelzimmer,  weil  er  von  dem  Licht  des  Tages  Erblindang 
seiner  vermeintlich  staarkranken  Aagen  erwartet  Ein  dritter  hilllt 
sich  in  zahllose  Decken  and  TUcher,  l&fit  monatelang  kein  Wasser 
an  seinen  E(5rper  kommen  and  amgibt  sich  mit  W&rmsteinen,  weil 
er  langenleidend  za  sein  glaabt  and  eine  t()dliche  Erkaltang  flLrchtet. 
Ein  vierter  schleicht  aaf  der  Strafie  angstlich  I&ngst  der  Hfiaser  bin, 
indem  er  sich  an  den  Maaem  festhalt:  er  flLrchtet  jeden  Aagenblick 
einen  SchlaganfalL  Das  ganze  Handeln  geht  in  einem  engen  kdrper- 
lichen  Egoismas  aaf.  Daza  kommt  noch  der  frilher  bereits  gestreifte 
lahmende  Einflafi  der  hypochondrischen  Vorstellangen  aaf  die  moto- 
rischen  Fanktionen.  Der  Hypochonder,  welcher  anfangs  absiohtlich, 
d.  h.  aaf  Grand  hypochondrischer  Motiworstellungen  das  Gehen  ver- 
meidet  and  immer  mehr  in  dem  Gedanken  aafgeht,  er  kOnne  nicht 
mehr  gehen,  vermag  entweder  allmahlich  oder  pidtzlich  eines  Tages 
in  der  Tat  nicht  mehr  za  gehen,  anch  wenn  er  den  Versach  macht, 

^  Gelegentlich  kommt  Atremie  aach  dadurch  zastande,  dafi  tatsachlich 
schwere  SUSrangen  der  Herzinnervation  eintreten,  sobald  der  Eranke  die  RUcken* 
lage  aufgibt  und  sich  aufrichtet 
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d.  h.  also  wenn  er  seine  hypochondrische  Wahnvorstellung  tiberwindet 
£r  fangt  an  za  zittern^  die  Eniee  tragen  ihn  nicht  mehr^  der  Angst- 
schweifi  bricht  ihm  aus.  £s  ist  zu  einer  ^bypochondrischen  L&hmong^ 
gekommen.  Diese  Lahmnngen  sind  meist  dadurcb  ansgezeicbnet^  dafi 
sie  nicht  eine  bestimmte  ExtremitUt  und  auch  nicht  eine  bestimmte 
Muskelgmppe  betreffen^  sondem  eine  bestimmte  kompliziertere  Bewegong. 
So  ist  in  dem  eben  angefbhrten  Falle  einer  hypochondrischen  Geh- 
lahmnng  (hypochondrischen  Abasie  oder  Basophobie)  die  Bewegongs- 
fahigkeit  der  Beine  im  Liegen  y(5llig  erhalten^  nnr  die  eine  komplizierte 
Bewegong  des  Gehens  ist  dem  Eranken  infolge  seiner  hypochon- 
drischen Wahnvorstellang  und  der  begleitenden  Angst  abhanden 
gekommen.  Dies  geht  zuweilen  so  weit^  dafi  solche  Eranken  mit 
Abasie  noch  sehr  gat  lanfen^  auch  Treppen  hinauf-  und  heruntergehen 
und  sogar  rttckwSrts  gehen  kOnnen,  nur  das  gewOhnliche  Vorw&rtsgehen 
auf  ebener  Erde  versagt  ihnen;  sie  bleiben^  wenn  sie  den  Versuch 
machen^  hilflos  auf  einem  Fleck  stehen  und  rudem  vergebens  mit  den 
Armen  und  bewegen  den  Rumpf  hin  und  her:  die  Fiifie  bleiben  wie 
festgebannt  am  Boden  kleben.  Andere  Eranke  haben  eine  hypochon- 
drische StehlUhmung  (Astasie)  oder  Sitzl&hmung  (Akathisie).  Auch 
hypochondrische  Sprechlahmungen  kommen  vor.  Dieselben  beschranken 
sich  zuweilen  auf  einzelne  Eonsonanten.  So  kannte  ich  einen  Patienten^ 
der  kein  r  auszusprechen  yermochte^  und  eine  Patientin^  welche  eine 
hypochondrische  Lahmung  ftlr  z  hatte.  Letztere  sprach  z.  B.  wei 
witschemde  Schwalben,  so  oft  ihr  vorgesagt  wurde  ^zwei  zwitschemde 
Schwalben^.  Gerade  diese  Eranken  sind  oft  in  ganz  ungerechtfertigter 
Weise  als  Simulanten  verd&chtigt  worden.  Sehr  htofig  kntlpfen  auch 
gerade  diese  hypochondrischen  L&hmungen  im  Sinn  der  friiher  erw&hnten 
pathologischen  Irradiationen  an  ein  einzelnes  Vorkommnis  an.  Ein 
Patient  ist  auf  einem  glatten  gepflasterten  Weg  gestrauchelt,  daran 
kntipft  er  die  hypochondrische  Wahnvorstellung,  seine  Beine  versagten 
den  Dienst,  und  kttnftig  versagen  ihm  seine  Beine  tatsllchlich,  so- 
bald  er  einen  ghnlicheU;  d.  L  gepflasterten  Weg  betritt,  den  Dienst. 
Hier  ist  also  die  hypochondrische  Gehliihmung  sogar  an  eine  bestimmte 
Situation  gekniipft:  sie  tritt  nur  auf  gepflasterten  Wegen  ein.  Bei 
anderen  Eranken  tritt  sie  nur  auf  freien  Platzen  auf  (hypochondrische 
Form  der  Agoraphobic)  usf.  Von  den  hysterischen  Lahmungen 
sind  diese  hypochondrischen  Lnhmungen  scharf  zu  trennen.  Letztere 
entwickeln  sich  auf  Grund  bewufiter  Vorstellungen,  erstere  entstehen 
infolge    des    unbewufiten    Nachwirkens    von    Vorstellungen. ^      Die 

1  Oder,  wie  eine  neuerdings  vielfach  beliebte  Hypothese  es  aasdrUokt,  auf 
Grand  „nnbewv0ter  Vorstellungen*'.  AusdrUcklich  ist  llbrigens  hervorzvheben, 
dafi  gelegentlich  aach  bei  der  Hysterie  hypochondrische  Lahmangen  vorkommen. 


I 
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hysteriscbe  LUhmang  ist  eine  Komplikation  der  Psychose^  welche  mit 
dem  psychopathischen  Prozess  selbst  nichts  direkt  za  tan  hat:  pldtzlich 
ist  z.  B.  eine  hysterische  Hemiplegie  da,  ohne  dafi  die  Kranke  je  an 
der  Bewegangsfahigkeit  ihres  Armes  oder  Beines  hypochondrische  Zweifel 
gehegt  h&tte.  Die  hypochondrisclie  L&bmung  ist  hingegen  stets  eine 
Folge  bypochondrischer  Urteilsassoziationen.  Im  Hofieren  Bild  stinunen 
die  bypocbondriscben  nnd  bysteriscben  Labmungen  oft  ganz  Qberein.  Auch 
die  letzteren  bezieben  sicb  oft  nur  anf  eine  bestimmte  Bewegungsform 
(Geben,  Steben  usf.)  —  Anfier  bjrpocbondriscben  L&bmongen  beobacbtet 
man  ab  and  za  aacb  eine  bypocbondriscbe  Ataxie  and  namentlicb  bypo- 
cbondriscbe  Krampfbewegangen.  Die  letzteren  sind  stets  in  bOcbstem  MaB 
koordiniert  and  in  ibrer  Erscbeinangsform  aaOerst  mannigfaltig.  Am 
baafigsten  beobacbtet  man  eigenartige  ScbUttelbewegangen  der  Arme  and 
der  Beine.  Oft  ist  ibre  spezielle  Form  darcb  irgendwelcbe  Par&stbesien 
oder  anderweitige  patbologiscbe  Empfindangen  bestimmt  Der  psycbo- 
logiscbe  Entstebangsmodas  IftBt  sicb  darcb  folgendes  Scbema  aas- 
drttcken:  die  patbologiscbe  Empfindung  lOst  die  bypocbondriscbe 
Wabnvorstellang  aas  ^^icb  verfalle  in  Krampfe^',  and  diese  bypocbon- 
driscbe Wabnvorstellung  l(5st  nan  die  Krampfe  aas.  Untersttttzt  wird 
die  Entstebang  der  Wabnvorstellang  sowobl  wie  der  entsprecbenden 
Krampfbewegangen  dadarcb;  dafi  die  Par&stbesien  b&afig  zanacbst 
gewisse  Abwebrbewegangen  aaslOsen^  welcbe  der  Eranke  nan  als  die 
Anfangssymptome  des  beginnenden  Erampfanfalls  aaffafit  and  ent- 
sprecbend  dieser  bypocbondriscben  Vorstellang  nan  za  einem  wirklicben 
Exampfanfall  aasgestaltet.  Die  bypocbondriscbe  Wabnidee  wirkt  bier 
gewissermafien  als  Maltiplikator.  Den  typiscben  Verlaaf  eines 
bysteriscben  Erampfanfalls^  also  namentlicb  eine  typiscbe  Folge  ein- 
zelner  Stadien  (kloniscber  Erampf  —  toniscber  Erampf  —  grands 
moavements)  zeigen  diese  sog.  bypocbondriscben  An  fa  lie  niemals. 
Sebr  baafig  treten  Angstbewegangen  za  den  Erampfbewegangen 
binza,  oder  entwickeln  sicb  letztere  dm*cb  Aasgestaltang  ersterer.  So 
entsteben  Bilder,  welcbe  zwiscben  den  firilber  bescbriebenen  Affekt- 
krisen  and  den  bypocbondriscben  Erampfbewegangen  alle  nar  deuk- 
baren  Ubergange  darstellen. 

Uberbaapt  bedarf  es  nanmebr  nocb  der  aasdrttcklicben  Hervor- 
bebang,  dafi  die  Handlangen  des  Hypocbonders  baafig  nicbt  einfach 
darcb  den  Inbalt  der  bypocbondriscben  Wabnvorstellang,  sondem  sebr 
oft  aacb  darcb  die  der  Wabnvorstellang  zagrande  liegende  oder  sie 
begleitende   Depression    and   Angst    bestimmt    werden.     Der  Eranke 

Ftlr  die  Identit&t  der  hysterischen  and  der  hypochondrischen  Lahmangen  beweist 
dies  natUrlich  ebensowenig,  wie  das  gelegentliche  Vorkommen  epileptischer  Krampf- 
anfi&Ue  bei  Hysterie  die  IdentiUit  dieser  mit  bysteriscben  Krampfanfiillen  beweist 
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jammert  mitunter  Tag  nnd  Nacht  Trotz  seiner  hypochondrischen  Be- 
sorgnisse  treibt  ihn  die  Angst  zu  Suicidversuchen;  mitunter  ist  es  auch 
geradezQ  der  Gedanke^  unheilbar  zu  sein^  welcher  die  Kranken  zum 
Selbstmord  veranlafit  Gelegentlich  kommen  —  namentlich  wenn  zu- 
gleich  ein  gewisser  Intelligenzdefekt  besteht  —  SelbstverstUmmlungen 
vor.  Um  z.  B.  eine  wabnhafte  Verengerung  des  Afters,  welche  der 
Eranke  vielleicbt  in  Anlehnung  an  eine  langere  Obstipation  annimmt, 
zu  beseitigen,  treibt  er  einen  Stock  tief  in  den  Mastdarm  ein  oder 
schlitzt  den  After  mit  seinem  Messer  auf.  Auch  zur  Nahrungsver- 
weigerung  kommt  es  dfter,  indem  der  Eranke  w&hnt,  seine  SpeiserQhre 
sei  verstopft,  oder  seit  Monaten  sei  kein  oder  wenigstens  kein  aus- 
reichender  Stublgang  erfolgt 

Der  Verfolgungswahn  beeinilufit  die  Handlungen  der  Eranken 
zunachst  im  Sinn  der  Abwehr.  Die  Eranken  verriegein  und  ver- 
barrikadieren  sicb  in  ihrem  Zimmer.  Sie  meiden  jede  Gesellschaft. 
Speisen  geniefien  sie  nur,  wenn  andere  bereits  von  denselben  gekostet 
haben:  haufig  bereiten  sie  sicb  auch  alle  ihre  Nahrungsmittel  selbst, 
um  den  vermeintlichen  Vergiftungsversuchen  sicher  zu  entgehen.  Die 
Dienstboten  werden  fortwahrend  gewechselt  Gelegentlich  erstattet  der 
Eranke  der  Polizei  oder  dem  Staatsanwalt  oder  dem  FQrsten  Anzeige 
tiber  die  Verfolgungen,  welchen  er  ausgesetzt  zu  sein  glaubt  Viele 
wechsehi  den  Wohnsitz  immer  wieder,  um  ihren  Verfolgem  zu  ent- 
gehen. Sind  zugleich  heftige  Angstaffekte  vorhanden,  so  kommt  es  zu 
lautem  Jammem  und  zu  ungestOmen  Fluchtversuchen.  In  der  Angst 
vor  ihren  Verfolgem  springen  solche  Eranken  oft  rttcksichtslos  aus  dem 
Fenster,  zuweilen  sogar  durch  die  Glasscheiben  hindurch:  nachher 
geben  sie  selbst  an,  sie  batten  lieber  sterben  als  ihren  Verfolgem  oder 
dem  Scharfrichter  in  die  Hande  fallen  woUen.  Bisher  war  der  Eranke 
nur  der  Verfolgte.  H^lufig  wird  er  spater  zum  Verfolger.  Er  geht 
von  der  Verteidigung  zum  Angriff  Uber,  toils  weil  er  ftLr  die 
friiheren  und  noch  fortdauemden  Verfolgungen  Rache  nehmen  will, 
teils  weil  er  in  dem  AngriflF  die  beste  Verteidigung  sieht.  So  wird 
der  Eranke  gemeingefahrlich.  Mitunter  weifi  er  jahrelang  sich  zu 
beherrscheU;  bis  dann  pl5tzlich  bei  einer  zufalligen  Eonstellation  der 
Umstiinde  und  der  Vorstellungen  die  Selbstbeherrschung  versagt,  und 
die  Verfolgungsidee  die  Tat  ausl5st  Bei  gUnstiger  Eonstellation 
geniigt  dann  oft  ein  kleiner  Anlafi.  Der  Eranke  legt  eine  harm- 
lose  Geste,  ein  beliebiges  Wort,  eine  Verziehung  der  Miene  bei 
einer  Person  der  Umgebung  als  ein  Signal  der  Verschwdrer  oder  eine 
direkte  Drohung  gegen  sein  Leben  aus,  und  aus  Notwehr  kommt  er 
durch  einen  Mordversuch  der  vermeintlichen  Gefahr  zuvor.  In  anderen 
Fallen  handelt  es  sich  einfach  um  einen  Racheakt.    Der  Eranke  wahnt 
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sich  von  seiner  Frau  hintergangen:  aaf  Grand  dieses  Wahns  ehelicher 
Untreue  kommt  es  zn  bmtalen  Mifihandlungen  and  selbst  za  Mord  oder 
Totschlag.  Oder  der  Kranke  glaabt  sich  in  einem  vermeintlichen 
Recht  gekrankt  oder  in  einer  wahnhaften  politischen  oder  religi()sen 
Mission  behindert:  so  kommt  es  za  schweren  Gewalttaten  gegen  die 
Personen,  welche  vermeintlich  dem  Kranken  im  Wege  stehen.  Zahl- 
reiche  politische  Attentate  sind  hieraaf  zarlickzaftQiren.  6r()fiemdee 
and  Verfolgangsidee  wirken  bier  bei  der  Erzeagang  der  Handlang 
zasammen.  Im  Gebiete  der  speziellen  Pathologie  wird  das  Studiam 
der  Paranoia  ons  einen  genaaeren  Einblick  in  die  Easaistik  der 
Handlongen  des  Verfolgangswafans  sowie  aach  des  Gr(5fienwahns 
gestatten. 

GroBe  praktische  Bedeatang  haben  aach  diejenigen  Handlongen^ 
welche  aaf  Grand  ganz  plOtzlich  aufschiefiender  and  ebenso  rasch 
wieder  sich  verfltichtigender  Wahnvorstellangen,  der  frtther  erwfihnten 
wahnhaften  Einfillle,^  erfolgen.  Man  bezeichnet  dieselben  als  ^wahn- 
hafte  Einfallshandlangen^^  oder  wegen  ihrer  PlOtzlichkeit  wegen  der 
zwangsmUfiigen  Abkiirzang  des  Spiels  der  Motive  aach  als  impulsive 
Wahnhandlangen  (vgl.  S.  164).  So  kann  ganz  pl($tzlich  in  dem 
Eranken  die  Wahnvorstellang  aofschiefien^  der  Kaffee,  den  er  gerade 
trinkt;  sei  vergiftet,  and  eine  impalsive  Gewalttat  gegen  die  Person, 
welche  den  Eaffee  zabereitet  oder  eingegossen  hat^  aasl5sen.  Nach 
wenigen  Minaten  ist  die  Wahnvorstellang  verschwanden  and  h&afig 
sogar  vergessen:  ebenso  besteht  fllr  die  impalsive  Wahnhandlang 
selbst  oft  Amnesic.  Mitanter  ist  der  Einfall,  welcher  die  impalsive 
Handlang  bedingt,  noch  radimentarer.  Dem  Eranken  ^filllt^  pl5tzlich 
and  voriibergehend  ein^  er  sei  wieder  Soldat,  and  alsbald  nimmt  er 
militarische  Stellang  ein  and  macht  militarische  Bewegangen.  Zaweilen 
treten  solche  wahnhafte  Einfalle  mit  den  entsprechenden  E^falls- 
handlangen  in  grofier  Zahl  anmittelbar  hintereinander  and  ohne  er- 
kennbaren  Zasammenhang  antereinander  aaf. 

6.  Zwangahandlungen. 

Die  Zwangshandlangen  gehen  aus  Zwangsvorstellangen  hervor. 
Es  ist  daher  fUr  sie  sehr  charakteristisch;  dafi  der  Eranke  der  Erank- 
haftigkeit  seiner  Handlungsweise  sich  wohl  bewafit  ist.  Er  handelt 
wider  sein  besseres,  d.  h.  sein  gesundes  j^Wissen  and  Wollen*.  Es  ist 
bereits  frtiher  hervorgehoben  worden,  daB  fast  alien  Zwangsvor- 
stellangen eine  sehr  lebhafte  motorische  Tendenz  innewohnt  Nicht 
stets   sie^   diese  motorische  Tendenz.    Es  gibt  manche  Zwangsvor- 


Vgl.  auch  BonhOffer,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1904,  Nr.  39. 
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stellangeii;  welche  sich  zwar  trotz  alien  Widerstrebens  immer  wieder 
aufdr&ngen,  aber  das  Handeln  des  Eranken  doch  nicht  in  entscheiden- 
derWeise  beeinflnssen.  So  kannz.B.  dieZwangsvorstellung  auftreten: 
jfDvL  mnfit  zum  Fenster  hinansspringen^  oder  „du  mufit  in  einer 
grofien  Gesellschaft  plOtzlich  diesem  oder  jenem  dieses  oder  jenes 
Schimpfwort  laut  zorofen^  oder  ^das  Fleisch,  das  da  zerschneidest^ 
ist  dein  Brader;  indem  du  schneidest,  t(5test  da  ihn^.  Der  Eranke 
steht^  wie  man  zn  sagen  pflegt^  liber  diesen  VorstellungsTerknllpfnngen 
d.  h.  seine  berichtigenden  Urteilsassoziationen  tiberwiegen:  er  sieht 
die  Unricbtigkeit  seiner  Vorstellnngen  ein.  Dies  schiltzt  ihn  zwar 
nicht  gegen  ein  fortwahrendes  Wiederkehren  der  Zwangsvorstellung, 
aber  doch  in  manchen  Fallen  gegen  ein  Handeln  im  Sinne  der  Zwangs- 
vorstellong.  Es  gelingt  ihm  den  Zwang,  im  Sinn  der  Zwangsvor- 
siellong  zn  handeln^  doch  nnter  hartem  Eampfe  zn  nnterdrlicken:  er 
springt  nicht  znm  Fenster  hinans^  er  ruft  das  Schimpfwort  oder  die 
Zote  nicht  ans,  er  schneidet  and  verspeist  sein  Fleisch  trotz  der 
Zwangsvorstellong.  In  der  Mehrzahl  der  FaUe  siegt  jedoch  auch  im 
Spiel  der  Motive  die  Zwangsvorstellong;  d.  L  sie  bestimmt  oder  modi- 
fiziert  wenigstens  die  Handlnngsweise  des  Eranken.  Uber  die  Einzel- 
heiten  dieser  motorischen  Effekte  der  Zwangsvorstellongen  ist  bei 
GelegenheitderBesprechung  der  letzteren  schon  ausreichend  gesprochen 
worden.  Die  Eranke,  welche  die  Zwangsvorstellung  nicht  los  wird, 
dafi  sie  ein  brennendes  Streichholz  babe  liegen  lassen^  sucht  Nachte 
lang  nnter  alien  Betten  und  Schranken  und  zwingt  of);  genug  auch 
ihre  FamiliC;  immer  wieder  an  denselben  Stellen  nachzuseheU;  ob 
nicht  irgendwo  noch  ein  Streichh(5lzchen  glimmt  Auch  wurde  erwahnt; 
dafi  es  geradezn  zu  psychischen  Lahmungen  kommen  kann^  und  end- 
lich;  dafi  auch  die  glatte  Muskulatur  des  ECrpers  dem  Einflufi  der 
Zwangsvorstellungen  Ofters  unterliegt 

Scheinbar  ganz  unabhangig  von  dem  Vorstellungsleben  stehen  die- 
jenigen  Zwangshandlungen  da,  bei  welchen  dem  Eranken  sich  nur  die 
Vorstellung  einer  bestimmten  Bewegung  oder  Handlung  aufdrangt  und 
verm(5ge  ihrer  grofien  Intensitfit  die  Bewegung,  bezw.  Handlung  auch 
tatsflchlich  ausl5st.  So  kann  dem  Eranken  sich  plOtzlich  die  Vor- 
stellung des  Grimassierens  aufdrangen  und  zwar  so  lebhaft^  dafi  sich 
sein  Gesicht  tatsachlich  zur  Grimasse  verzieht,  so  sehr  der  Eranke  seine 
Gesichtsztige  zu  beherrschen  sucht.  Die  Zwangsvorstellung  ist  in  diesen 
Fallen  auf  das  Auftauchen  eines  einzigen  Erinnerungsbildes  (namlich 
des  optischen  oder  motorischen  einer  Grimasse)  und  dementsprechend 
die  Zwangshandlung  auf  eine  einzige  Bewegung  beschrankt.  Sehr  oft 
ist  dies  einzelne^  dem  E^ranken  sich  aufzwangende  Erinnerungsbild  das 
motorische  und  akustische  Erinnerungsbild  eines  schimpfenden  oder  ob- 
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szQnen  Wortes:  znweilen  vermag  der  Kranke  das  Aussprechen  des 
Wortes  zn  anterdriicken^  h&ufiger  onterliegt  er,  and  pl5tzlich^  fast  mit 
explosiver  Hefdgkeit  fahrt  ihm  das  Wort  zom  Monde  heraas  (Kopro- 
lalie).  Dabei  fehlt  die  Beziehung  auf  eine  bestimmte  Person^  welche 
in  dem  oben  angefUhrten  Beispiel  einer  Zwangsvorstellung  mitZwangs- 
handlang  vorlag,  oft  vollstandig.  Es  handelt  sich  nur  am  das  j'she 
Aaftaachen  der  einzelnen  Wortvorstellang  ohne  jede  Urteilsassoziation. 
Meist  kommt  das  Straaben  des  Eranken  za  spat  Nar  wo  vitale  In- 
teressen  in  Frage  kommen;  bleibt  die  Zwangshandlong  fast  stets  aas. 
So  l(5st  der  Anblick  des  offenen  Fensters  bei  manchen  Kranken  die 
Uberwertige  Zwangsvorstellang  ans^  da  mafit  dich  oder  da  mafit  deine 
Kinder  zam  Fenster  hinaas  stiirzen,  aber  die  entsprechende  Handlang 
anterbleibt  doch  fast  stets.  Zwangsvorstellung  and  Zwangsbewegang 
fallen  zeitlicb  zasammen.  Dabei  ist  voiles  Krankheitsbewafitsein  vor- 
banden.  Hierher  geh(5ren  aacb  die  moisten  Falle  der  sog.  Maladie  des 
tics  Gainons:  dieselben  geh(5ren  sehr  verschiedenen  Psycbosen  an; 
haben  aber  das  zwangsweise  Aaftaacben  gewisser  Bewegongen,  nament- 
licb  zwangsweises  Grimassieren  and  zwangsweises  Aassprecben 
schimpfender  and  obszOner  Worte  gemein. 

Sehr  haafig  knttpfen  aacb  diese  isolierten  Zwangsbewegangen  im 
Sinn  der  Nachahmang  an  Empfindangen  an.  Der  Kranke  sieht  eine 
Bewegang  and  diese  optische  Bewegangsempfindang  lOst  alsbald  eine 
abnliche  Bewegang  aus.  Es  kommt  za  einem  zwangsweisen  Nach- 
ahmen  oder,  wie  man  meist  sagt,  za  Echokinese  oder  Echopraxie 
(Nacbahmangsaatomatie).^  Eine  leichte  Neigang  za  Echokinese  oder, 
anders  aasgedriickt;  ein  leichter  Nachahmangstrieb  aaf  motorischem 
Gebiete,  kommt  aach  dem  Geistesgesanden  za.  FUr  die  geistige  Ent- 
wicklang  des  Eondes  ist  derselbe  sogar  von  grOfiter  Bedeatang.  Bei 
Tieren^  and  bei  anzivilisierten^  d.  h.  vorstellangsarmen  V5lkerschaften 
bleibt  aach  in  h5herem  Alter  dieser  Nachahmangstrieb  oft  sehr  aasge- 
sprochen.  Bei  dem  Geistesgesanden  in  zivilisierten  Landem  wird  dieser 
Nachahmangstrieb  darch  die  Erziehang  allmahlich  anterdrttckt;  zahl- 
reiche  komplexe  Vorstellangen  intervenieren  and  anterdrilcken  die 
direkte  Nachahmang  einer  gesehenen  Bewegang;  so  kommt  es,  dafider 
geistesgesande  Erwachsene  die  Bewegangen,  welche  er  bei  anderen 
sieht;  nar  absichtlich,  d.  h.  aaf  Grand  besonderer  Motiworstellangen 
—  z.  B.  am  eine  Bewegang  za  erlernen  —  nachahmt  Anders  bei 
vielen  Geisteskranken.  Hier  erhalt  sich,  namentlich  bei  Angeboren- 
Schwachsinnigen    and    bei    der  Dementia  hebephrenica;    eine    solche 

*  Meschede,  tlber  Echolalie  und  Phrenolepsie,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie 
1897,  Bd.  53,  S.  443. 

2  Vgl.  z.  B.  den  tic  de  Tours  bei  Pferden. 
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Echokinese  daaemd  (vgl.  aach  S.  189)^  und  andererseits  tritt  Echokinese 
gelegentlich  auch  tmabbangig  von  jedem  Intelligenzdefekt  bei  einzehieii 
funktionelleii  Psychosen  jenseits  des  Eindesalters  auf.  Im  letzteren 
Falle  ist  sie  den  soeben  ausftihrlicher  erOrterten  Zwangsbewegangen 
zuzurecbnen.  Elatscht  man  z.  B.  vor  dem  Kranken  in  die  Hande  oder 
wirfifc  den  Kopf  zuriick  oder  dreht  man  die  Hande  mUeinander  im 
Ereis^  so  ahmt  der  Kranke  dieBewegung  nacb.^  Eine  besondere  Form 
der  Echokinese  ist  die  Echo lalie:  der  Kranke  hOrt  ein  Wort  aus- 
sprechen;  und  diese  GehQrsempfindung  I5st  ein  Nachsprechen  des  ge- 
h5rten  Wortes  ans.  Wie  die  Echokinese  ist  auch  die  Echolalie  h&ufig 
ein  Symptom  des  Schwachsinns;  des  erworbenen  sowohl  wie  des  an- 
geborenen.2  In  anderen  Fallen  aber  zeigt  sie  alle  Merkmale  einer 
Zwangsbewegung;  ihre  EigentUmlichkeit  besteht  darin^  dafi  sie  stets  an 
die  GehOrsempfindung  eines  Wortes  zwangsweise  das  Aussprechen  des- 
selben  Wortes  ankniipft.^ 

7.  Defekthandlungen. 
Die  DefekthandlungeU;  welche  infolge  krankhafter  Urteilsschwache 
entstehen,  decken  sich  im  wesentlichen  mit  den  frliher  beschriebenen 
HandlungeU;  welche  durch  Defekte  der  Erinnerungsbilder  bedingt 
sind.  Sie  sind  charakteristisch  fUr  den  angeborenen  und  erworbenen 
Schwachsinn.  Der  Schwachsinnige  begeht  nicht  nur  deshalb  abnorme 
HandlungeU;  weil  gewisse  komplexere  Vorstellungen  ihm  fehlen  und 
daher  im  Spiel  der  Motive  nicht  eingreifen,  sondem  auch  deshalb^  weil 
zwischen  den  vorhandenen  Vorstellungen  nur  ganz  sp^rliche  und  nur 
die  einfachsten  Urteilsassoziationen  zustande  kommen.  Der  Schwach- 
sinnige vermag  oft  alien  Einzelheiten  einer  Situation^  welche  ihn  zum 
Handeln  drangt,  sehr  gut  Rechnung  zu  tragen,  er  vermag  auch  an 
jede  einzelne  Empfindung  in  annahemd  richtiger  Weise  eine  Reihe 
von  Vorstellungen  anzukniipfen,  hingegen  sind  die  Verkniipfungen^ 
welche  er  zwischen  den  verschiedenen  Vorstellungsreihen  herstellt^ 
meist  mangelhaft  und  unrichtig.  Berechnung  und  Uberlegung  in 
diesem  Sinne  fehlen.  In  der  speziellen  Pathologic  wird  bei  Bespre- 
chung  der  verschiedenen  Formen  des  Schwachsinps  hierauf  ausflihrlich 
zurtlckzukommen  sein. 

^  Bei  manchen  Kranken  erfolgt  die  Nachahmang  iibrigens  auch  bewnfit  in 
derMeinnng,  daB  derArzt  sie  zur  Nachahmung  auffordere;  sie  ist  dann  nicht  als 
pathologisch  zu  betrachten. 

3  Gelegentlich  kommt  Echolalie  auch  als  Herdsymptom  bei  Aphasischen  vor. 

3  Wenn  manche  Schwachsinnige  (iibrigens  zuweilen  auch  Simulanten),  statt 
zu  antworten,  einfach  die  Frage  des  Arztes  wOrtlich  wiederholen  oder  auch 
einzelne  herausgegriffene  Worte  nachsprechen,  so  ist  dies  oft  keine  Echolalie  im 
engeren  Sinn,  weil  der  Zwang  fehlt.  Das  Nachsprechen  findet  hier  gewissermafien 
faute  de  mieux  statt. 

Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Anfl.  12 
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€.  Prim&re  mimotlvierte  Haadlungen  besw.  Bewegongen. 

W&hrend  der  Agitation  eine  allgemeine  gleichmafiige  ge- 
steigerte  Erregbarkeit  and  Erregung  der  motorischen  Region  ent- 
sprichty  kommen  prim&re  nnmotivierte  Handlungen,  bezw.  Bewegongen 
in  dem  S.  142  definierten  Sinn  dadurch  zustande^  dafi  vereinzelt  bald 
hier,  bald  da  einzelne  abnorme  Erregongen^  bezw.  Erregongskomplexe 
nnd  Erregungsreihen  in  der  motorischen  Region  auftreten.^  Anf  die 
Analogic  dieser  prim&ren  motorischen  Erregungen  mit  den  Hallozina- 
tionen  wurde  bereits  hingewiesen.  Ebenso  wie  die  letzteren  bald  sehr 
einfach^  bald  aufierst  kompliziert  sind^  z.  B.  also  von  dem  einfachsten 
Fnnkensehen  bis  zu  den  kompliziertesten  Sitaationsbildem  variieren, 
ebenso  handelt  es  sich  bei  diesen  ^^motorischen  Hallnzinationen^'^ 
bald  um  sehr  einfache  Bewegongen  bezw.  Haltungen,  wie  z.  B.  ge- 
bengte  Kopfhaltong,  pl5tzliches  Achselzucken  nnd  lihnliches,  bald  am 
kompliziertere  Bewegongskomplexe  and  Bewegongsreihen,  wie  z.  B. 
drehende  Bewegangen  des  OberkOrpers,  komplizierte  Hand-,  Arm-  and 
Beinhaltangen,  mannigfaltige  zam  Teil  sehr  verzwickte  Stellungen 
des  Gesamtk()rpers  (Kreozstellang^  Prometheasstellang,  Raderstellang, 
Elaaerstellung  a.  a.  m.);  Tanzen  a.  s.  f. 

Gelegentlich  kommen  aach  StOrangen  vor^  welche  den  Blnsionen 
aaf  dem  Gebiet  der  Sinnesspharen  entsprechen  and  daher  als  „m o to- 
ri sche  Illnsionen'*  bezeichnet  werden  kOnnen.  Der  Eranke  beginnt 
z.  B.  die  AnsfUhrang  einer  normalen  motivierten  Bewegang  in  ganz 
normaler  Weise,  wahrend  der  AasfOhrang  wird  aber  die  Bewegang  in 
der  mannigfachsten  Weise  transformiert  and  entstellt 

Zaweilen  treten  diese  primaren  motorischen  StOnmgen  ganz  pl(5tz- 
lich  and  vortlbergehend  aaf.  Man  bezeichnet  sie  dann  als  motorische 
EinfallC;  bald  halten  sie  (ahnlich  wie  manche  HaUazinationen)  lange 
Zeit  fast  anverandert  an  and  entsprechen  dann  den  friiher  bereits  er- 
wahnten  primaren  motorischen  Stereotypien.  Im  ganzen  sind 
letztere  h£lafiger  als  erstere.  Die  motorischen  Einfalle  tragen,  da  das 
Spiel  der  Motive  fehlt,  aach  in  der  Regel  den  Charakter  der  Impnlsi- 
vit&t  Sehr  oft  haben  sie  eine  aasgepr&gte  Uberwertigkeit,  vermQge 
deren  sie  sich  dem  Eranken  geradezn  aafzwingen  and  alle  normalen 
BewegnngsaaBerangen  verdrangen.  Besteht  bei  dieser  Uberwertigkeit 
Fremdgeftthl    (Zwangsgeftlhl)    and    Erankheitsbewnfitsein^    so    spricht 

^  Es  liegt  nahe,  im  ersteren  Fall  die  StOrang  namentlich  anf  die  Assoziations- 
fasem,  im  letzteren  ganz  vorwiegend  anf  die  Ganglienzellenkomplexe  selbst  zu 
beziehen. 

2  Die  Wernickesche  Hypothese,  wonach  Bewegangsyorstellnngen  (kin- 
asthetiBche  Vorstellangen)  diesen  Bewegongen  stets  zugrunde  liegen  soUen,  ist 
iiberfltissig  nnd  wird  durch  die  Aussagen  der  Kranken  nicht  bestiitigt  Ygl.  S.  5. 
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man  von  primaren  Zwangsbewegungen  oder  primsLren  Zwangs- 
haltungen  oder  primaren  Zwangshandlnngen.  Fehit  bei  dieser 
Uberwertigkeit  Fremdgefdhl  und  KrankheitsbewuBtsein,  so  spreche  ich 
von  pkrenoleptiscben  primaren  Bewegungen^  Stellungen  and  Hand- 
langen. 

In  den  reinsten  FHUen  fehlen  alle  MotivTorstellungen  vollstandig. 
Die  Eranken  sagen  selbst:  ^,ich  mufi  tanzen'^^  ^^es  tanzt  micb''^  ^^icb  kann 
nicht  anders;  icb  werde  gedreht  und  icb  lasse  micb  gehen'^  Immerbin 
laGt  sieb  gelegentlich  wenigstens  vermutungsweise  an  einen  leicbten 
Empfindungsreiz  oder  an  eine  entfernte  Motivvorstellung  denken.  Aus- 
nabmsweise  spielt  auch  wobl  das  nnmittelbare  Erinnemngsbild  einer 
frilber  gesebenen  Bewegung  mit.  So  mocbten  bei  einem  meiner  Kranken 
die  eigentumlicben  Ringerstellungen  damit  zasammenb&ngen,  dafi  er 
frilber  sebr  gem  Ringkampfen  zngeseben  batte;  dabei  mufi  aber  betont 
werden^  dafi  zur  Zeit  der  Ringerstellnngen  wabrend  der  Krankbeit 
keinerlei  bewufite  Vorstellungen  entsprecbenden  Inbalts  vorbanden 
waren.  In  ganz  vereinzelten  Fallen  scbeinen  die  in  Rede  stebenden 
Bewegongen  aucb  als  sebr  weitgebende  Transformationen  von  Affekt- 
bewegongen  gedentet  werden  za  k(5nnen,  zn  denen  nur  im  Aagenblick 
entsprecbende  Affekte  gar  nicbt  nacbzuweisen  sind. 

Sebr  oft  versucben  die  Kranken  nacbtraglicb  ibren  abnormen  Be- 
wegungen  Motive  unterzuscbieben  oder  fUr  dieselben  Erklarungen  zn 
geben.  Diese  Motivierongen  und  Erklarungen  sind  oft  wabnbaft  ge- 
farbt  Wernicke  bat  sie  als  Erklarungswabnvorstellungen  be. 
zeicbnet.  So  bebaupten  z.  B.  mancbe  Kranken^  man  babe  sie  vergiftet 
Oder  man  elektrisiere  sie^  und  desbalb  miifiten  sie  solcbe  Bewegungen 
ausfiibren.  Begreif  licberweise  ist  in  solcben  Fallen  oft  sebr  scbwer  zu 
entscbeiden^  ob  die  Bewegungen  wirklicb  primar  sind  und  die  Vor- 
stellung  des  Elektrisiertwerdens  erst  nacbtraglicb  als  Erklarungs- 
versucb  untergescboben  wird,  oder  ob  balluzinatoriscbe  elektriscbe 
Hautempfindungen  den  AnstoB  zu  den  Bewegungen  geben.  Sebr 
cbarakteristiscb  flir  die  prim&ren  Bewegungen  ist^  dafi  sie  zuweilen 
aucb  erfolgen,  wabrend  der  Kranke  sicb  mit  dem  Arzt  Uber  einen 
beliebigen  Gegenstand  unterbalt^  oder  wabrend  er  inkobarent  von 
diesem  oder  jenem  spricbt,  obne  Uberbaupt  auf  seine  abnormen  Be- 
wegungen zu  acbten. 

Von  dem  ungiinstigen  Einflufi  dieser  primaren  motoriscben  Sym- 
ptome  auf  die  Prognose  wird  in  der  allgemeinen  Prognostik  ge- 
sprocben  werden.  Ibr  Vorkommen  ist  ziemlicb  bescbrankt  Weitaus 
am  baufigsten  findet  man  diese  Erscbeinungen  bei  der  Dementia  be* 
bepbrenica.  Nicbt  selten  begegnet  man  ibnen  aucb  bei  der  inkoba- 
renten  Form  der  akuten  Paranoia^  der  sog.  Amentia. 
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t  Somatische  Begleitsjinptome  der  Psychosen.^ 

Biflher  wurde  nur  solcher  Symptome  gedacht,  welche  psychischer 
Natur  sind  (Empfindiing8st(5rungen,  VorstellungsstOrungen^  AffektstO- 
rungeii;  A880ziation88t($rungen)  oder  den  direkten  Aa8drQck  p8ychischer 
Proze88e  darstellen  (St(5rangen  de8  Handeln8^  einschlieBlich  der  Aus- 
druck8bewegungen).  Hiermit  8ind  jedoch  die  Symptome  der  Psychosen 
nicht  erscbOpft.    Eb  kommen  vielmehr  noch  folgeude  Symptome  hinzu: 

a.  StOrungen  der  Motilitat,  welche  von  pBychischen  Proze88en 
nicht  abhiingig  8ind;  mithin  den  StOrungen  de8  Handeln8  nicht  zuzu- 
rechnen  sind. 

/9.  St(5rangen  der  automati8chen  Akte. 

7.  StOrungen  der  Reflexe  und  Sebnenphanomene. 

6.  St($rangen  der  SenBibilitat^  welche  von  p8ychi8chen  Proze88en 
unabbangig  8ind« 

€.  StOmngen  der  8ekretori8chen,  trophi8cben^  yasomotori8chen  and 
8planchni8chen  Innervationen. 

Alle  diese  kQrperlicben  Begleit8ymptome  beruben  teil8  auf  gleich- 
zeitiger  koordinierter  Erkrankung  solcher  Gebiete  dea  Zentralnerven- 
sy8tem8;  welche  mit  psychischen  Prozessen  nichts  zu  tan  baben^  toils 
aaf  dem  stdrenden  EinflaB^  welchen  die  erkrankte  Himrinde^  die 
Tragerin  der  psychischen  Prozesse,  auf  die  tibrigen  Teile  des  Zentral- 
nervensystems  and  (darch  Vermittlang  des  SympatbicaBsystems)  aaf 
die  tibrigen  Organsysteme  hat  Erstere  kann  man  aach  als  Eompli- 
kationen  der  Psychosen,  letztere  als  Nebenwirkungen^  bezeichnen. 
Za  den  komplizierenden  Begleitsymptomen  gehOren  z.  B.  die  mannig- 
fachen  Motilitats-  and  SensibilitatsstOrangen,  welche  wir  bei  Dementia 
paralytica  infolge  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Riickenmarks  vor- 
finden.  Es  ergibt  sich,  dafi  derselbe  Krankheitsprozefi,  welcher  in  der 
Himrinde  die  Psychose  erzeugt,  im  Riickenmark  und  in  den  peri- 
pherischen  Nerven  jjkomplizierende"  Symptome  hervorruft  (vergl. 
S.  9ff.)  So  kann  das  typische  Krankheitsbild  der  Tabes  neben  dem 
eigentlichen  Krankheitsbild  der  Dementia  paralytica  bestehen.  Zu  den 
komplizierenden  Symptomen  sind  auch  dieLahmungen  und  Koordinations- 
stOrungen  zu  rechnen,  welche  bei  Erkrankung  der  motoriscben  Rinden- 
region  auftreten.  Dieselben  sind  von  irgendwelchen  StOrungen  im 
Bereiche  der  psychischen  Parallelprozesse  unabbangig  und  nicht,  wie 
die  Storungen  der  Handlungen,  auf  patbologiscbe  Veranderungen  der 

1  Beziiglich  aller  eingehenderen  Angaben  muB  auf  die  Lehrbiicher  der  Neoro- 
pathologie  verwiesen  warden. 

>  Die  pathologischen  Handlungen  sind  als  direkte  Hauptwirkungen  der 
Psychose  aufzufassen. 
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Empfindangen  oder  Vorstellungen  zuriickzafiihreD;  sondem  lediglich 
auf  pathologische  VerlUiderungen  der  Ursprungszellen  der  Pyra- 
midenbahn  und  der  diese  Zellen  verknllpfenden  Assoziationsfasem. 
Gerade  solche  corticomotorischeLahmangenundKoordinatioiisstQrangeii 
kommen  —  neben  den  eben  erwahnten  spinalen  —  z.  B.  bei  der  vielfach 
genannten  Dementia  paralytica  sehr  haufig  vor.  •  Anch  der  Symptomen- 
komplex  der  Hysterie,  der  Epilepsie  usw.  sowie  endlich  der  Symptomen- 
komplex  jeder  Herderkrankong  des  Gehims  kann  die  Psychose  kom- 
plizieren:  h&ofig  l&Bt  sich  dann  zeigen^  dafi  die  Psychose  sich  auf  dem 
Boden  der  HysteriC;  Epilepsie,  des  Himtumors  usw.  entwickelt  hat. 
Die  letzteren  Krankheiten  erscheinen  von  diesem  Standpunkte  geradezu 
als  die  Grundkrankheit  und  die  Psychose  als  die  Eomplikation.  N&- 
heres  hieriiber  wird  in  der  allgemeinen  Atiologie  angegeben  werden. 

Anders  sind  die  Nebenwirkungen  aufzufassen.  Wir  wissen, 
dafi  die  Prozesse  in  der  Himrinde  den  Sto£Pwechsel,  den  Schlaf,  die 
DrttsensekretioneU;  die  Peristaltik  der  Eingeweide^  die  Eontraktion 
des  Herzens  und  der  Blutgef^fie,  die  Entwickelung  und  das  Wachs- 
tum  der  Organe  u.  dgL  m.  beeinflussen.  Wenn  infolge  der  Psychose 
die  kortikalen  Prozesse  ver&ndert  sind,  so  erleiden  auch  .diese  Einfliisse 
manche  krankhafte  Ver&nderungen,  deren  Eenntnis  namentlich  flir  die 
Diagnose  und  Therapie  der  Psychosen  von  erhebliohster  Bedeutung  ist 

Zur  Erleichtemng  der  Ubersicht  werden  aus  praktischen  GrUnden 
im  folgenden  die  somatischen  Begleitsymptome  der  Psychosen  in  der 
oben  angegebenen  Reihenfolge  a  bis  e  besprochen  werden^  gleichgiiltig 
ob  sie  Eomplikationen  oder  ob  sie  Nebenwirkungen  in  dem  eben  be- 
sprochenen  Sinne  darstellen. 

a.  Storungen  der  bewuBten  Motilit&t. 
1.  Iiilimungen. 

Die  LahmungeU;  welche  wir  bei  Psychosen  beobachten,  sind 
namentlich  folgende:^ 

I.  Hysterische  Lahmungen.  Ihre  Pathogenese  ist  noch  nicht  sicher 
festgestellt  In  der  Regel  knttpfen  sie  an  ein  geflLhlsbetontes  Erlebnis 
an.  Jedenfalls  sind  sie  funktionell  und  nicht  organisch  bedingt  Sie 
sind  ausgezeichnet  durch  ihre  Beeinfiufibarkeit  durch  Vorstellungen. 

IL  Kortikale  L&hmungen.  Dieselben  beruhen  auf  einer  organischen 
Erkrankung  der  motorischen  Abschnitte  der  Himrinde.  Seltener  han- 
delt  es  sich  um  eine  zirkumskripte  makroskopische  Herderkrankung; 
h&ufiger  um  diffuse  mikroskopische  RindenverHnderungen  (Dementia 
paralytica,  Dementia  senilis). 

^  Von  den  hypochondrischen  L&hmnngen  wird  bei  dieser  Zusammenstellang 
abgesehen,  da  sie  dnrch  aktuelle  Vorstellnngen  oder  Empfindangen  bedingt  sind. 
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Cort.cer. 


III.  PjramidenbahnliLhinangen.  Die  Pyramidenbahn  ist  auf  der 
grofien  Strecke  von  der  Hirnrinde  bis  zq  den  motorischen  Himnerven- 
kemen^  resp.  den  diesen  aquivalenten  Vorderhornganglienzellengruppen 
des  Rllckenmarks  an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen;  meist  handelt 
es  sich  um  eine  Blutong  oder  eine  thrombotische  oder  embolische 
Erweichung,  zuweilen  anch  am  die  Druckwirknng  einer  Geschwolst 
oder  eineB  Abszesses  oder  am  gumm($se  oder  sklerotische  Prozesse 
(gammSse  Syphilis  bezw.  maltiple  Sklerose.) 

IV.  Nakleare  Lahmangen.  Der 
Ursprangsort  der  LiLhmung  ist  hier 
in  den  motorischen  Himnervenkemen, 
resp.  in  den  diesen  aqaivalenten  6ang- 
lienzellengrappen  der  VorderhOmer 
des  RUckenmarkes  za  sachen.  Diese 
stellen  eine  relativ  sehr  seltene  Kom- 
plikation  der  Psychose  dar. 

V.Peripherische  Lahmangen.  Meist 
handelt  es  sich  am  die  sog.  maltiple 
Neuritis  (Polyneuritis),  wie  sie  bei 
Alkoholisten,  Syphilitikem  etc.  be- 
obachtet  wird. 

Aaf  der  beistehenden  Figar 
ist  der  schematische  Verlaaf  jeder 
motorischen  Bahn  dargestellt;  aas  den 
beigesetzten  Zahlen  ist  ersichtlich;  wo 
die  soeben  aafgez&hlten  Lahmangen 
ihren  Sitz  haben. 

Welche  von  diesen  5  Lahmangen 
im  einzelnen  Falle  vorliegt,  hat  selbst- 
verstandlich    die    nearopathologische 


tW. 


Fig.  5. 


Cort.  cer.  Hirnrinde,  0.  i.  Gapsnla  interna, 

D.  p.  DeouBSatio  pyramidam ,  Vh.  Vorder- 

hom,  V.  W.  vordere  Warzel,  die  in  den  perl-  ,  ir    x       x  ii  -rw         •  i. 

pheriflohen  Nery  ttbergeht.    II  and  III  ent-     UnterSUChang  testzasteiien.    iJie  Wicn- 

Bprechen  dem  i-^Ne^^o^,^  IV  und  V  dem    ^g^^^^  Anhaltspankte  —  namentlich 

aach  zar  Unterscheidang  von  der 
frtther  besprochenen  hypochondrischen  Lahmang  —  sind  in  dem  nach- 
folgenden  Schema  (S.  183)  karz  zusammengestellt 

Hiermit  sind  selbstverstandlich  nar  die  ersten  Anhaltspankte  ge- 
geben.  Der  Psychiater  maU  die  ganze  nearopathologische  Diagnostik  be- 
herrschen^  am  die  L&hmangen  seiner  Geisteskranken  richtig  za  bearteilen. 
Im  einzelnen  ist  speziell  noch  folgendes  za  bemerken.  Kortikale  Lah- 
mangen sind  bei  den  sogenanntenfanktionellenPsychosenhQchst  selten, 
nar  ganz  aasnahmsweise  findet  man  gelegentlich  bei  fanktionellen 
Psychosen  mit  schweren  ErschOpfangserscheinungen  aaf  der  Hohe  der 
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Lokalisation 


Ernahnings- 
stOrungen 


1.  Hypo- 
chondri- 
sche 
Lfih- 
mung 

2.  Hysteri- 
sche 
Lah* 
mang 


3.  Korti- 
kale 
Lah- 
mung 


4.Pjrra- 
imden- 
bahnl&h- 
mnng 


Nukle- 
are  L&h- 
mang 


Periphe 
rische 
Lfih- 
mang 


Meist  be- 
schr&nkt  sich 
die  Lahmung 
auf  eine  be- 
stimmte  Be- 
wegungsform 

Bald  mono-, 

bald  hemi-, 

bald  para-, 

plegisco,   oft 

aaf  eine  be- 

stimnite  Be- 

wegungsform 

beschrSnkt 

Bald    mono-, 

bald  hemi- 

plegisch, 

oft  auch 

wechselnd 


Meist  hemi- 
plegiflch,  zu- 
weilen  —  bei 

Sitz  unter- 
halbderHirn- 

schenkel  -r- 
paraplegisch 


Oft   pro- 
gressiva 


Bald  sehrzer- 
streut,  bald 
auf  einen 

peripheri- 
schen  Nerv 

beschrankt 


Keine 
Atrophie 


Sehr  s]jat  In- 

aktivitHts- 

atrophie,  aus- 

nahmsweise 

eine  rapide 

einfache 

Atrophie 

In  der  Kegel 

nur  eine  snSt 

eintretende 

Inaktivit&ts- 

atrophie 


In  der  Kegel 
nar  eine  sehr 
spat  eintre- 
tende Inakli- 
yitats- 
atrophie 


Degenerative 
Atrophie 


Degenerative 
Atrophie 


Keiz- 

erschei- 
nangen 


Selten 


In  den  ge- 

lahmten 

Gliedem 

hiiafig 

Kontrsik- 

tnr 


Oft  An- 

falle  Jack- 

sonscher 

Epilepsie 

in  aen 
gelahmten 
Gliedem; 
weiterhin 
zuweilen 
Eontrakt. 

Nach  3—6 

Wochen 

oft  zuneh- 

mende 

Kontrak- 

tur 


In  der 
Kegel 
normal 


In  der 
Kegel 
normal 


Keine 

auOer 

fibriimrem 

Zittem 


Meist 

Ent- 
artungs- 
reaktion 


HOchstens 

bei  schwe- 

ren  Fallen 

auch 

Hemian- 

asthesie 


Intakt 


Sehnen- 

phanom. 
gesteigert, 

Hautrefl. 
oft  herab- 

gesetzt, 
ort  Babin- 

skisches 
Ph&nomen 

Sehnen- 

phiinom. 
gesteigert, 

Hautrefl. 
oft  herab- 

gesetzt; 

sehr  oft 

Babinski- 
sches 

Phanomen 

Sehnen- 
phanom. 

meist 

herabge- 

setzt  Oder 

erloschen 

Desgl.         Meist       Oft   Hjp-    Sehnen- 
Ent-        asthesien     ph&nom. 
artungs-  meist  er- 

reaktion  loschen 

Oder  stark 
herabges. 

1  Die  Steigerung  der  Sehnenphanomene,  welohe  man  bei  hysterischen  und 
auch  hypochondrischen  Lahmungen  zuweUen  findet,  ist  von  der  Lahmung  un- 
abhUngig,  wie  daraus  hervorgeht,  daB  dieselbe  Steigerung  auch  in  den  nicht  ge- 
lahmten Gliedem  besteht.  Nicht  selten  wird  auch  durch  hinzukommende  Abwehr- 
bewegungen  eine  Steigerang  der  Sehnenphanomene  vorgetauscht. 

3  Die  akuten  Formen  (spinale  Kinderliihmung  etc.)  sind,  wie  bekannt,  regressiv 


i: 


Normal 


Normal 


I 


<2|    s 

04  H-l 


w 


Normal 


Gemischte 

Hemian- 

asthesie 

Oder  eine 

andere  der 

S.Off.an- 

geftihrten 

StOrangen 

HOchstens 

Par- 

asthesien 

und  kin- 

asthetische 

StOmngen 


Normal 


Normal^ 
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Erankheit  eine  leichte  Parese,  z.  B.  eines  Mundfacialis.  Sonst  deatet 
das  Yorhandensein  einer  kortikalen  Lahmung  stets  auf  eine  organische 
Psychose  (Dementia  paralytica,  Dementia  senilis  usw.).  Die  moto- 
rische  Schwache  und  krankhafte  Ermtidbarkeit  der  motorischen  Aktionen, 
welche  wir  djnamometrisch  bei  fanktionellen  Psjchosen  mitunter  nach- 
weisen  k5nnen,  anterscheidet  sich  von  den  kortikalen  Lahmangen  schon 
dadurch,  daB  sie  etwa  gleichmafiig  die  Muskulatar  beider  K5perhalften 
betrifft  Nicht  zu  verwechseln  mit  den  kortikalen  Lahmungen  sind 
auch  die  angeborenen  Asymmetrien  der  Innervation,  welche  bei  Geistes- 
kranken  noch  erheblich  haufiger  vorkommen  als  bei  Qeistesgesunden. 
Namentiich  im  Grebiete  der  Mundfacialismuskulatur  ist  eine  solche 
Verwechslung  sehr  folgenschwer.  Einseitiges  Uberwiegen  der  aktiven, 
mimischen,  sprachlichen  oder  Rohe-Innervationen  des  Mundfacialis  ist 
kongenital  so  haafig  bei  Qeistesgesunden  und  erst  recht  bei  Qeistes- 
kranken  und  ist  so  schwer  von  erworbenen  Lahmungen  des  Mund- 
facialis zu  trennen,  dafi  man  im  allgemeinen  eine  Minderinnervation 
eines  Mundfacialis  nur  dann  diagnostisch  verwerten  soil,  wenn  der  er- 
worbene  Charakter  feststeht,  wenn  also  sicher  beobachtet  ist,  dafi  die 
bez.  Parese  vor  Ausbruch  der  Psychose  nicht  bestand.  Auch  Ab- 
weichungen  der  vorgestreckten  Zunge  und  Abweichungen  des  Unter- 
kiefers  beim  OfFnen  des  Mundes  sind  aus  demselben  Grand  nur  mit 
grSBter  Vorsicht  zu  yerwerten. 

2.  MotorlBChe  Beizersoheinungen. 

• 

Schon  mehrfach  wurde  erwahnt,  daU  Epilepsie,  Hysteric,  Chorea 
mit  einer  Psychose  zusammen  auftreten  kdnnen.  So  beobachtet  man 
denn  auch  epileptische  und  hysterische  Anfalle  sowie  choreatische  Be- 
wogungen  *    in    solchen   Fallen.     Gelegentlich    iindet   man   auch   ver- 


und  beschranken  sich  meist,  nachdem  sie  in  den  ersten  Tagen  sehr  ausgebreitet 
waren,  schlieBlich  auf  eine  Extremitat  oder  sogar  ein  Extremitatensegment 

1  Von  den  frfiher  beschriebenen  Jaktationen  der  motorischen  Inkoharenz 
nnterscheiden  sich  die  choreatischen  Bewegnngen  dadurch,  dafi  sie  ohne  StOrung 
der  Ideenassoziation,  resp.  ganz  unabh&ngig  von  einer  solchen  auftreten.  Bei 
der  choreatischen  BewegungsstOrung  handelt  es  sich  urn  eine  von  Vorstellungen 
und  VorstellungsstOrungen  unabhangige  oder,  wie  man  auch  sagt,  „unwillktlrliche" 
StOrung  der  beabsichtigten  normalen  Bewegungen  oder  auch  der  Ruhe  durch 
Zwischenbewegungen.  Bei  der  motorischen  Inkoharenz  ist  die  Ideenassoziation 
inkoharent,  dementsprechend  auch  der  Ablauf  der  Bewegungen  seines  Zusammen- 
hanges  beraubt:  die  normalen  Bewegungen  sind  durch  pathologische  ersetzt;  das 
aufiere  Bild  kann  sehr  lihnlich  sein.   Die  Auskunft  der  Kranken  und  die  Beobach-  j 

tung  der  Entstehung  der  BewegungsstOrung  fUhrt  oft  allein  zu  einer  sicheren  i 

Diagnose.    Ist  die  Chorea  mit  Psychose  kompliziert,  so  kann  die  Unterscheidung 
oft  sehr  schwer  oder  unmOglich  werden. 
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einzelte,  durch  jahrelange  Zwischenraume  getrennte  epileptische  An- 
falle  bei  solchen  Geisteskrankeii;  bei  welchen  von  genuiner  Epilepsie 
—  eben  wegen  der  ungemeinen  Seltenheit  der  AnfilUe  —  nicht  wohl 
die  Rede  sein  kann.  Namentlich  bei  sog.  originilren  Psychosen,  d.  h. 
in  Fallen,  wo  neuropathische  oder  psychopathische  Symptome  sich  bis 
aaf  die  frilhe  Eindheit  zurttckverfolgen  lassen,  ist  dies  Vorkommnis 
nicht  zn  selten.  Symptomatische  epileptische  Anf&lle,  welche  den- 
jenigen  der  genninen  Epilepsie  dnrchaus  gleichen,  kommen  gelegent- 
lich  bei  alien  organischen  Hirnerkrankungen  und  daher  denn  anch 
bei  den  aaf  organischer  Basis  beruhenden  Psychosen  (Dementia  para- 
lytica usw.)  vor. 

Von  den  typisch-epileptischen  Anfallen,  flir  welche  auBer  der 
Aufhebung  des  BewuStseins  im  allgemeinen  der  Ablaaf  in  zwei 
Stadien,  einem  tonischen  und  einem  klonischen,  und  die  allgemeine 
annilhemd  symmetrische  und  gleichzeitige  Beteiligung  der  ganzen 
Kdrpermuskulatur  charakteristisch  ist,  sind  die  sog.  Jacksonschen 
Anfalle  oder  Rindenkonvulsionen  durchaus  zu  trennen.  Bei 
diesen  ist  der  Krampf  vorwiegend  klonisch;  auch  treten  die  verschiedenen 
Muskelgruppen  in  einer  bestimmten  zeitlichen  Reihenfolge  in  den 
Krampf  ein,  welche  der  riLumlichen  Reihenfolge  der  motorischen 
Zentren  in  der  Himrinde  entspricht.  Am  h^ofigsten  sind  diese 
Rindenkonvulsionen  bei  der  Dementia  paralytica.  Dieselben  werden 
daher  auch  in  der  speziellen  Pathologic  bei  Besprechung  dieses 
Leidens  ausftihrlicher  zu  beschreiben  sein.  Gelegentlich  beobachtet 
man  sie  bei  alien  Herderkrankungen  in  der  motorischen  Rinden- 
region  oder  in  deren  NsLhe. 

Auch  choreatische  Bewegungen  kommen  symptomatisch  gelegent- 
lich bei  Psychosen  vor,  welche  auf  organischen  Bindenerkrankungen 
beruhen.  Hierher  geh(5rt  beispielsweise  die  choreatische  Unruhe  ange- 
boren  schwachsinniger  Kinder,  ferner  die  choreatischen  Bewegungen, 
welche  ausnahmsweise  bei  Dementia  paralytica  vorkommen,  u.  a.  m. 

Unter  den  isolierten  Krampferscheinungen  beobachtet  man  bei 
Geisteskranken  besonders  haufig  Zahneknirschen  (Mastikation).  Das- 
selbe  kommt  namentlich  bei  organischen  Psychosen  (Dementia  para- 
lytica, Idiotic  usw.)  vor,  nicht  selten  aber  auch  bei  den  schweren 
ErregungszustSnden,  wie  sie  im  Verlaufe  der  Mania  gravis,  der  akuten 
ideenflUchtigen  und  inkoharenten  Paranoia  beobachtet  werden.  Ins- 
besondere  neigen  jugendliche  Individuen  in  den  letzterwUhnten 
Krankheiten  zu  Z&hneknirschen.  Vortibergehend  kommt  es  auch  bei 
den  sog.  psychopathischen  Konstitutionen  vor. 

Ltoger  anhaltende  tonische  Krampferscheinungen  bezeichnet  man 
als   Kontrakturen.     Passive  Kontrakturen,   d.   h.   Kontrakturen, 
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welche  nicht  auf  einer  pathologisch  gesteigerten  Innervation^  sondem 
auf  Schrumpfung  der  Muskeln  beruhen,  sind  bei  Geisteskranken;  welche 
auf  Grand  bestimmter  Vorstellangen  oder  Empfindungen  jahrelang 
dieselbe  Stellung  einnehmen,  ab  and  zu  beobachtet  worden.  Sie  berohen 
bald  auf  Lahmung  der  Antagonisten  bald  auf  lange  dauemden  Gewohn- 
heitshaltungen.  Unter  den  aktiven  Kontrakturen  kommen  ftir  die 
psjchiatrische  Diagnostik  namentlich  die  hysterischen  Kontrakturen  sowie 
die  infolge  organischer  Erkrankung  der  Pyramidenbahn  —  an  irgend 
einer  Stelle  ihres  ganzen  Verlaufs  von  der  Himrinde  bis  zu  den 
VorderhOmem  des  Rtickenmarks  exkl.  —  auftretenden  Kontrakturen 
in  Betracht.  Diese  hysterischen  und  organischen  Kontrakturen  kdnnen 
zuweilen  den  friiher  erwUhnten  katatonischen  Stellungen  in  hohem 
Mafie  ahneln.  Differentialdiagnostisch  kommt  namentlich  ftir  die 
hysterischen  Kontrakturen  der  Nachweis  einer  hysterischen  Sensibilitats- 
8t5rung;  ftir  die  organischen  die  Steigerung  der  Sehnenphanomene  in 
den  betreffenden  Gliedem  in  Betracht 

Unter  den  klonischen  Krampfen  sind  namentlich  auch  die  ver- 
schiedenen  Formen  des  sog.  Tic  impulsif  anzufuhreU;  welche  als  kom- 
plizierendes  Symptom  einzelner  Psychosen  und  vor  allem  als  Zeichen 
einer  neuro-,  resp.  psychopathischen  Konstitution  gelegentlich  zur  Beob- 
achtung  gelangen. 

3.  Storungen  im  Ablauf  der  willkurliohen  Bewegungen. 

Es  handelt  sich  hier  namentlich  um  die  KoordinationsstOrungen  und 
die  als  Intentionstremor  (besser:  lokomotorischer  Tremor)  bezeichneten 
rhythmischen  Unterbrechungen  des  Ablaufs  der  Bewegung.^  Erstere  be- 
zeichnet  man  auch  ganz  allgemein  als  Ataxic  und  unterscheidet  spinale, 
zerebellare  und  kortikale  Ataxien.  Alle  diese  Ataxien  kt^nnen  als  kom- 
plizierende  Sypmtome  bei  Psychosen  vorkommen.  So  kann  z.  B.  bei 
Dementia  paralytica  eine  typische  spinale  Ataxic  infolge  der  Komplikation 
mit  Hinterstrangserkrankung  des  Rttckenmarks  auftreten.  Am  wichtigsten 
sind  die  kortikalen  Ataxien.  Bei  denjenigen  Psychosen^  welche  auf 
organischer  Rindenerkrankung  beruheU;  —  also  wiederum  namentlich 
bei  der  Dementia  paralytica  —  geht  infolge  der  Zerst5rung  der 
motorischen  Rindenelemente  und  der  sie  verkniipfenden  Assoziations- 
fasem  die  Koordination  der  willkiirlichen  Bewegungen  und  zwar  gerade 
zuerst  die  fur  die  komplizierteren  Bewegungen  erforderliche  feinere 
Koordination  verloren.  Am  frlihesten  macht  sich  dies  in  der  Regel 
auf  dem  Gebiet  der  Sprachartikulation  geltend.  Es  kommt  bei  diesen 
Kranken  zu  Konsonanten-  und  Silberversetzungen  und  -verwechslungen. 


1  Der  choreatischen  Bewegungsst^rung  wurde  schon  oben  gedacht. 


Somatische  Begleitsymptome  der  Psychosen.  Ig7 

Je  mehr  Rindenfasem  und  Rindenelemente  zugrunde  gehen^  um  so 
defekter  wird  die  Sprache.  Schliefilicli  leidet  aach  die  Artikulation 
des  einzelnen  Bnchstabens^  d.  h.  die  Koordination  von  Lippen-,  Graumen-^ 
Zangen-  and  Eehlkopfbewegungeii;  welche  zu  seiner  Hervorbringnng 
erforderlich  ist^  ist  gest(5rt  Sind  alle  Rinden-  and  Assoziationsfasern, 
welche  bei  dem  Aassprechen  eines  Wortes  mitwirken,  zagnmde  ge- 
gangen,  so  wird  aas  der  sprachlichen  EoordinationsstOrang  eine 
aphasische  StOrung:  der  Kranke  hat  wohl  noch  den  Begriff  des  be- 
zUglichen  Gegenstandes^  aber  er  kann  das  Wort  fUr  denselben  nicht 
mehr  aassprechen.  So  kann  sich  aas  der  ataktischen  Sprachst(5rang 
allmahlich  eine  motorische  Aphasie  entwickeln.  Bei  anderen  Krankea 
sind  es  die  Koordinationen  fUr  das  Schreiben^  Gehen^  8tehen  oder 
Greifen,  welche  infolge  einer  Mitbeteiligang  der  motorischen  Zonen  an 
dem  organischen  Erankheitsprozefi  gestt^rt  sind. 

Die  Gefahr,  diese  organisch  bedingten  SprachstOrangen  asw.  mit 
hysterischen  oder  mit  den  frtther  erwahnten  hypochondrischen  Sprach- 
stdrangen  za  verwechseln,  ist  zaweilen  recht  groS.  Der  hysterische 
Charakter  einer  SprachstOrang  wird  sich  namentlich  dnrch  genaae 
Priifang  aaf  hysterische  SensibilitiLtsst(5rungen  feststellen  lassen.  Die 
hypochondrischen  and  hysterischen  SprachstOrangen  verraten  sich 
aafierdem  darch  ihre  AbhS.ngigkeit  von  einer  bestimmten  Vorstellang; 
welche  bei  den  hypochondrischen  Lahmangen  aktaell  vorhanden  ist; 
bei  den  hysterischen  als  unbewafit  nachwirkend  za  denken  ist.  Wenn 
eine  Kranke  regelmafiig  and  aasschliefilich  einen  bestimmten  Bach- 
staben^  z.  B.  z,  in  alien  W(5rtern  weglaSt,  so  ist  dies  kaam  anders  za 
erklaren  als  dadarch,  dafi  die  Kranke  die  Yorstellnng  hat^  z  nicht 
aassprechen  za  kdnnen;  denn  es  lafit  sich  gar  nicht  absehen^  wie  ein 
organischer  ProzeS  in  alien  Wortkoordinationen  gerade  dies  eine 
Element  zerstOren  kOnnte.  Noch  erheblich  gefahrlicher  ist  die  Ver- 
wechslang  einer  organischen  Sprachataxie  mit  der  Sprachst(5rang; 
wie  sie  darch  Verlangsamang  and  Inkoharenz  der  kortikalen  Asso- 
ziationen  bedingt  wird.  Die  Affekte  des  Zoms  and  der  Angst 
k(5nnen  selbst  bei  dem  Geistesgesanden,  namentlich  aber  bei  dem 
Geisteskranken  Sprachst5rangen  erzeagen^  welche  der  orgam'schen 
ataktischen  Sprachstdrang  sehr  fthnlich  sind.  Aach  die  Ermiidang 
oder  Erscht^pfnng  kann  Verlangsamang  and  Inkoh&renz  der  sprach- 
lichen Assoziationen  bedingen.  Endlich  warde  schon  frtther  die  Sprach- 
stdrang  als  eine  Teilerscheinang  der  sog.  prim^ren  Inkoharenz  be- 
schrieben;  aach  diese  £Lhnelt  zaweilen  der  organischen  Sprachstt^rong 
in  hohem  MaSe.  Um  sich  vor  solchen  Verwechslangen  za  schtttzen, 
wird  man  inmier  bedenken  mttssen^  dafi  die  aaf  Verlangsamang  and 
Inkoharenz  der  Assoziation  berahende  Sprachst(5rang  stets  eine  Teil- 
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erscheinnng  einer  allgemeinen  Verlangsamong;  resp.  Inkoh&renz  aller 
kortikalen  Assoziataonen  ist.  Man  findet  daher  neben  der  Sprach- 
stdmng  stets  auch  Hemmung^  resp.  InkohiLrenz  des  Denkens,  w&hrend 
die  organische  SprachstOrung  isoliert  dasteht  oder  mit  Symptomen  des 
IntelligenzdefekteB,  d.  h.  des  daaemden  Ausfalls  von  Vorstellangen 
und  VorsteUungsassoziationen  verknUpft  ist 

Tremor-Erscheinungen  sind  bei  Psy chosen  sehr  hftufig.  So  kann 
die  multiple  Sklerose^  der  Morbus  Basedowii^  die  Paralysis  agitans  u.  dgl. 
das  Vorhandensein  dieser  oder  jener  Form  des  Tremors  bedingen. 
Ein  typischer  lokomotorischer  Tremor  (Intentionstremor)  findet  sich 
baufig  bei  Dementia  paralytica.  Auf  dem  Gebiet  der  Augenbewegungen 
wird  er  als  Nystagmus  bezeichnet,  auf  dem  Gebiet  der  Sprache  fUhrt 
er  zu  einer  tremulierenden  Aussprache  der  Vokale.  Unter  den  In- 
toxikationspsychosen  kommen  namentlich  die  durch  chronische  Ver- 
giftung  mit  Alkohol,  Morphium^  Nicotiana^  Blei  und  Quecksilber  hervor* 
gerufenen  Geistessttfrungen  in  Betracht  Das  Zittem  tritt  bald  bei 
aktiven  Bewegungen  (als  lokomotorischer  Tremor)^  bald  bei  statischen 
Innervationen^  d.  h.  bei  dem  aktiven  Einnehmen  bestimmter  Ruhe-  und 
SchwebehaltungeU;  so  z.  B.  bei  dem  freien  Spreizen  der  Finger,  bald 
bei  y(5lliger  Erschlaffung  (Ruhetremor)  auf.  Auch  der  hysterische  und 
neurasthenische  Tremor  in  seinen  verschiedenen  Formen  kompliziert 
5fters  eine  Psychose.  Die  senilen  Psychojen  sind  zuweilen  von  dem 
Tremor  senilis  begleitet,  dessen  nosologische  Stellung  noch  nicht  voll- 
standig  aufgeklart  ist  AUe  diese  Tremorformen  sind  bald  mit  einer 
Lahmung,  bzw.  Schwache  der  zitternden  Muskeln  verbunden,  bald  nicht. 

Eine  besondere  Stellung  in  der  Reihe  der  Tremorformen  nehmen 
das  Affektzittern  und  das  Erschdpfungszittern  ein.  Beide  sind 
gerade  bei  Geistesst(5rungen  sehr  haufig  und  fast  stets  mit  motorischer 
Schwache  verkniipft.  Unter  den  Affekten  flihren  namentlich  Angst 
und  Zorn,  zuweilen  auch  freudige  Erwartung  zu  Tremor.  Am 
st&rksten  ist  er  in  den  Handen  ausgesprochen.  Meist  ist  er  leicht 
arhythmisch  und  meist  durch  Geschwindigkeit  und  Eleinheit  der  Os- 
zillationen  ausgezeichnet  Er  aufiert  sich  ebensowohl  bei  aktiven  Be- 
wegungen wie  bei  statischen  Innervationen.  In  der  iiuSeren  Er- 
scheinnng ist  das  Erscht^pfungszittem  dem  Affektzittern  sehr  &hnlich. 
Bei  alien  sog.  Ersch^pfungspsychosen,  also  denjenigen  GeistesstOrungen, 
welche  auf  dem  Boden  iibertriebener  Inanspruchnahme  des  Zentral- 
nervensystems  bei  ungentigender  Erholung,  bezw«  EmShrung  desselben 
auftreteU;  begegnen  wir  ihm  sehr  haufig. 

Abnorme  Mitbewegungen  sind  gleichfalls  bei  Geisteskranken 
nicht  selten.  Am  h^ufigsten  beobachtet  man  sie  bei  angeborenen  oder 
in  frlihester  Kindheit  erworbenen  organischen  Himerkrankungen.    Auch 
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die  Innervationeii  paretischer  Mnskeln  bei  der  Dementia  paralytica  and 
senilis  sind  oft  mit  Mitbewegungen  verknlipft  So  kann  bei  dem  Aus- 
sprechen  eines  etwas  schwierigen  Wortes  fast  die  ganze  Gesichtsmas- 
kolator  des  Paralytikers  in  hefdge  Mitbewegungen  geraten.  Mitunter 
nehmen  diese  Mitbewegungen  geradezu  einen  spastischen  Charakter  an. 

j3.  Storungen  der  automatlsohen  Akte. 

Bei  dem  Menschen  sind  die  moisten  automatischen  Akte  aus  Hand- 
lungen  entstanden.  Der  Klavierspieler  spielt  ein  Musikstilck,  'welches 
or  oft  geilbt  hat,  schliefilich  automatisch^  d.  h.  ohne  dafi  psychische 
Parallelprozesse  vorhanden  sind.  Diese  aus  Handlongen  hervorge- 
gangenen  automatischen  Akte  k5nnen  bei  dem  Geisteskranken  dieselben 
Storungen  zeigen  wie  die  Handlungen  selbst  Es  kann  daher  einfach 
auf  die  StOrungen  des  Handelns  zuriickverwiesen  werden.  Nur  ist  her- 
Yorzuheben,  daB  zuweilen  die  automatischen  Akte  vor  den  Handlungen 
dem  Kranken  verloren  gehen.  So  kommt  es  vor  (bei  Dementia  para- 
lytica,  bei  Erschdpfungspsychosen  usw.)^  dafi  der  Kranke  Bewegungen, 
welche  er  friiher  automatisch  ausftihrte,  jetzt  nur  bei  Anspannung  aller 
Aufmerksamkeit  auszuiiihren  vermag.  Seltener  beobachtet  man,  dafi 
umgekehrt  der  Kranke  automatisch  Bewegungen  noch  auszufUhren 
vermag;  welche  ihm  bei  Hinlenkung  oder  Anspannung  der  Aufmerk- 
samkeit nicht  gelingen.  Als  abnorme  automatische  Akte  sind  wahr- 
scheinlich  viele  Nachahmungsbewegungen  aufzufassen^  z.  B.  die  Echo- 
kinese  mancher  Schwachsinnigen.  Das  automatische  Nachsprechen 
wird  auch  als  automatische  Echolalie  bezeichnet 

/.  Storungen  der  Beflexe  und  Sehnenph&nomene. 

Eine  Herabsetzung  oder  Aufhebung  der  Plantarreflexe  ist  so- 
wohl  bei  fnnktionellen  wie  bei  organischen  Psychosen  haufig.  Gr5fiere 
Bedeutung  kommt  diesem  Symptom  in  diagnostischer  Hinsicht  nicht 
ZU;  wofem  es  doppelseitig  ist;  denn  auch  bei  Gesunden  trifft  man  ge- 
legentlich  sehr  schwache  Plantarreflexe.  In  stuporOsen  Zustanden  ist 
Herabsetzung  der  Sohlenreflexe  fast  stets  zu  konstatieren.  Einseitige 
Herabsetzung  oder  Aufhebung  der  Sohlenreflexe  ist  stets  pathologisch 
and  findet  sich  bei  alien  Unterbrechungen  des  zugeh5rigen  spinalen 
Beflexbogens  sowie  auBerdem  bei  Herderkrankungen  des  1.  Neurons. 
Vorttbergehend  tritt  sie  in  den  paralytischen  Anfallen  der  Dementia 
paralytica  auf  der  Seite  der  Lahmung  auf.  Steigerung  der  Plantar- 
reflexe und  zwar  doppelseitige  ist  ein  haufiges  Begleitsymptom  der  all- 
gemeinen  Hjrperasthesie  und  ohne  besondere  diagnostische  Bedeutung. 
Halbseitige  Steigerung  findet  sich  am  haufigsten  bei  hysterischen  Psy- 
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chosen,  seltener  bei  organisch-bedingten;  in  dem  ersteren  Fall  bandelt 
68  sich  iibrigens  mehr  um  eine  Steigerang  der  Abwehrbewegungen  als 
am  eine  Steigening  des  eigentlichen  Reflexes. 

WS^hrend  der  normale  Plantarreflex  in  einer  Plantarflexion  der 
Zehen  besteht,  tritt  bei  Erkrankungen  der  Pyramidenbahn  an  deren 
Stellezaweilenlangsame  Dorsalflexion  (Babinskisches  Phanomen). 
Die  Prlifang  fllhrt  man  so  aus,  dafi  man  leicht  von  der  Ferse  gegen 
die  Zehen  hin  iiber  den  lateralen  Teil  der  Sohle  streicht.  Die  Dorsal- 
flexion  .  ist  gewQhnlich  in  der  grofien  Zehe  am  ansgesprochensten. 
Das  Babinskische  Phtoomen  kommt  fast  ausschliefilich  bei  organischen 
Erkrankungen  der  Pyramidenbahn  vor;  nur  bei  Kindem  in  den  ersten 
Lebensjahren  ist  es  als  normal  zu  betrachten.  VorUbergehend  findet 
es  sich  auch  nach  schwereren  epileptischen  Anfallen. 

Die  epigastrischen  Reflexe  sowie  die  Cremasterreflexe 
sind  bei  dem  Gesunden,  wofern  nur  die  Bauchmuskeln,  resp.  der  Cre- 
master  geniigend  erschlafft  sind,  stets  zu  erzielen.  Bei  Geisteskranken 
fUhrt  z.  B.  die  Dementia  paralytica,  wenn  sie  mit  Spinalerkrankung 
kompliziert  ist,  sehr  oft  zu  einseitiger  oder  doppelseitiger  Herabsetzung 
oder  Aufhebung  dieser  Reflexe.  Bei  zerebralen  Hemiplegien  sind  sie 
auf  der  Seite  der  Lahmung  herabgesetzt  Bei  der  Hysteric  fallt  Ofters 
die  halbseitige  Differenz  der  Reflexe  auf. 

Der  Kornealreflex  ist  bei  den  stupor5sen  Zustanden,  d.  h.  psy- 
chischen  Hemmungszustanden  in  der  Regel  erhalten,  wahrend  bei  den 
soporiJsen  Zustanden  diese  Reflexe  in  der  Regel  herabgesetzt  oder  auf- 
gehoben  sind. 

Der  Wiirg-  und  der  Gaumenreflex  ist  am  haufigsten  bei  der 
Hysteric,  seltener  bei  organisch-bedingten  Psychosen  herabgesetzt  und 
zwar  bald  einseitig,  bald  doppelseitig;  doch  ist  zu  bemerken,  daB  er 
auch  beim  Gesunden  zuweilen  sehr  schwach  ist  oder  selbst  fehlt. 

Von  gr5Bter  Bedeutung  ftlr  die  psychiatrische  Diagnostik  ist  die 
Untersuchung  der  Pupillarreflexe.^  £s  ist  stets  die  Promptheit, 
die  Ausgiebigkeit  und  die  Nachhaltigkeit  der  Pupillarreaktionen 
zu  prilfen  und  zwar  sowohl  der  direkten  und  indirekten  Lichtreaktion 
wie  der  Konvergenzreaktion.  Mangel  an  Promptheit  der  Licht- 
reaktion (=  reflektorische  Lichttragheit)  ist  oft  gleichbedeutend 
mit  Aufhebung  der  Lichtreaktion  (=.  oeflektorische  Lichtstarre) 
und  weist  wie  diese  auf  eine  organisch-bedingte  Psy chose  hin;  isolierte 

»  Vgl.  Siemerling,  Charit6-Anat.  1886,  Bd.  11  u.  Berl.  Klin.  Wochenschr. 
1897,  Nr.  40;  Moeli,  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.l7;Bumke,  Die  Pupillen- 
stOrungen  bei  Geistes-  und  Nervenkrankheiten,  Jena  1904.  t'ber  die  Unter- 
Buchungsmethode  vgl.  Bach,  Bericht  d.  ophthalm.  Gesellsch.,  Heidelberg  1906, 
S.  240. 
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Lichtstarre  —  bei  leidlich  intakter  Sehscharfe  —  weist  mit  groBer 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  sjphilitische  Psychose;  also  z.  B.  Dementia 
paralytica  oder  Himsyphilis  bin.  Bei  letzterer  kann  sie  lange  das 
einzige  Symptom  sein.  Licbttragbeit  kommt  bei  denselben  Krank- 
beiten,  aufierdem  aber  ancb  z.B.  bei  Dementia  senilis  und  alkobolistiscben 
Psycbosen  vor.  Aucb  bei  cbroniscben  Morpbinisten  wird  PupiUentrag- 
.  beit  und  selbst  Papillenstarre  beobacbtet  Die  Komplikation  einer 
Psycbose  mit  Tabes  bedingt  selbstverstandlicb  ebenfalls  das  Auftreten 
von  Pnpillentragbeit,  resp.  Popillenstarre.  £in  neues  diagnostiscbes 
Moment  ist  insofem  damit  nicbt  gegeben,  als  in  der  tibergrofien  Mebr- 
zabl  dieser  Falle  die  mit  der  Tabes  vergeseUscbaftete  Psycbose  die 
Dementia  paralytica  ist^  deren  Beziebung  zu  der  Papillentragbeit  schon 
erwahnt  wurde.  Vortibergebende  Pupillenstarre  beobacbtet  man  oft  in 
scbweren  epileptiscben  Erampfanf allen^  sebr  selten  aucb  in  epileptiscben 
Dammerzustauden.  Bei  dem  gew(5bnlicben  bysteriscben  Krampfanfall 
ist  die  Pupillarreaktion  durcbweg  erbalten.  AuBerbalb  der  Krampfan- 
falle  kommt  bei  Hysterie^  ganz  ausnabmsweise  eine  yorUbergebendC; 
durcb  spastiscbe  Miosis  vorgetauschte  Pupillenstarre  vor.  Mangel  an 
Ausgiebigkeit  der  Licbtreaktion  ist  diagnostiscb  bedeutungslos. 
Er  iindet  sicb  —  meist  zugleicb  mit  Mydriasis  —  ungemein  bauiig  bei 
alien  Erscb(5pfungspsycbosen^  femer  bei  dem  epileptiscben  und  byste- 
riscben Irresein  und  endlicb  bei  den  verscbiedensten  organiscben 
Psycbosen.  Es  bedarf  namentlicb  bei  widerstrebenden  Kranken  oft 
einer  grofien  Geduld  und  scbarfer  Beobacbtung,  um  diesen  Mangel  an 
Ausgiebigkeit  mit  der  eben  erwabnten  Trfigbeit  nicbt  zu  verwecbseln: 
die  unausgiebigO;  aber  trotzdem  prompte  Reaktion  wird  sebr  leicbt 
Uberseben.  Mit  der  Unausgiebigkeit  der  Licbtreaktion  verbindet  sicb 
oft  ein  weiteres  Symptom:  unmittelbar  nacb  der  Verengerung  tritt  so- 
fort  wieder  eine  Erweiterung  ein  (Mangel  an  Nacbbaltigkeit  der 
Reaktion).  Diese  Wiedererweitening  ist  baufig  von  sog.  elastischen 
oder  hydrauliscben  Scbwankungen  der  Pupillenweite(Hippus)  begleitet. 
Mitunter  kann  aucb  die  sekundare  Erweiterung  ausgiebiger  als  die 
primare  Verengerung^  sein.  Alle  diese  Begleiterscheinungen  der  Un- 
ausgiebigkeit baben  diagnostiscbe  Bedeutung  bis  jetzt  nicbt  erlangt. 
Sie  finden  sicb  bei  mancben  funktionellen  Psycbosen  sogar  b^ufiger 
als  bei  organiscben. 


»  Vgl.  Hitzig,  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  7;  Karplus,  Wien.  Klin. 
Wochenschr.  1896,  Nr.  52;  Westphal,  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  47. 

2  So  kann  die  Tauschung  entstehen,  —  wenn  namlich  die  primare  Verenge- 
rung sehr  unansgiebig  ist  —  als  rufe  die  Belichtung  eine  Erweiterung  der  Pupille 
hervor.  Ganz  ausnahmsweise  kommt  wirklich  eine  paradoxe  Reaktion  vor:  Er- 
weiterung bei  Belichtung,  Verengerung  bei  Beschattung. 
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StOrungen  der  Konvergenzreaktion^  sind  erheblich  seltener:  Aufhebung 
und  Triigheit  sind  bei  organischen  Psychosen  sowie  bei  Komplikationen  mit  Tabes 
am  haufigsten,  Unansgiebigkeit  and  rasche  Ermttdung  kommen  auch  bei  funktio- 
neUen  Psychosen  vor. 

Wenig  Bedentung  hat  der  sympathische  Pupillarreflex,^  d.  h.  die  re- 
flektorische  Erweiterung  der  Pnpillen  bei  Einwirkung  sensibler  Hantreize,  z.  B. 
faradischer  Reizung  der  Nackenhant.  Auch  bei  gesunden  Individaen  (namentlich 
mannlichen)  fehlt  dieder  Reflex  zuweilen.  Bei  reflektorischer  Lichtstarre  ist 
meistens  auch  der  Sympathicusreflex  erioschen.  Neuerdings  ist  behanptet  worden, 
daB  er  bei  Dementia  hebephrenica  Ofters  fehlt. 

Interessant  sind  auch  die  von  der  Belichtung  nnabh&ngigen  fortw&hrenden 
Schwankungen  der  Pupillenweite ,  welche  bei  sonst  geistesgesunden  Individuen 
stets  vorhanden  sind.  Zum  Nachweis  dieser  normalen  ^Pupillennnmhe'' '  empfiehlt 
sich  die  Westiensche  Lupe.  Unter  dem  Einflufi  eines  jeden  lebhaften  psychischen 
Vorgangs  tritt  bei  dem  Gesunden  eine  leichte  Pupillenerweiterung  ein.<  Ob  die 
erwahnte  Pupillenunruhe  mit  dieser  Erscheinung  zusammenhangt,  also  auf  dem 
fortwahrenden  Wechsel  der  psychischen  Vorgfinge  beruht,  ist  noch  zweifelhaft 
Das  Fehlen  der  normalen  Pupillenunruhe  und  auch  das  Fehlen  der  psychischen 
Reaktion  der  Pupille  kommt  bei  den  verschiedensten  Defektpsychosen  vor,  und 
zwar  auch  ganz  unabhangig  von  der  reflektorischen  Pupillenstarre. 

Der  (optische)  Blinzelreflex  bei  pl5tzlicher  Belichtung  des  Auges 
oder  briisker  Annaherung  eines  Fingers  ist  in  stupordsen  Zustanden 
oft  aufierst  schwach;  bei  organischen  Psychosen  kann  er  aufgehoben 
sein.  Seine  Priifung  ist  deshalb  von  Wert,  well  wir  bei  8opor5sen 
oder  schwachsinnigen  Kranken  mittels  desselben  (5fters  eine  Hemian- 
opsie  feststellen  k5nnen,  welche  sonst  gar  nicht  zu  konstatieren  ware. 
Fahren  wir  z.  B.  rasch  mit  dem  Finger  von  der  rechten  Seite  auf  das 
linke  oder  rechte  Auge  zu  und  bleibt  das  Blinzeln  aus,  wahrend  es  bei 
Annaherung  von  links  prompt  eintritt,  so  ist  eine  rechtseitige  Hemian- 
opsie  sehr  wahrscheinlich.  Filr  die  Diagnose  ist  mit  dieser  Feststellung 
oft  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  gewonnen. 

Sehnenphftnomene. 

Herabsetzung  oder  Aufhebung  eines  oder  beider  RniephSl- 
nomene  (Westphalsche  Zeichen)  bei  einem  Geisteskranken  deutet 
meistens 

1.  auf  Dementia  paralytica 
oder  2.  auf  Komplikation  mit  Tabes 

1  Bach,  Ztschr.  f.  Augenheilk.,  Bd.  12,  S.  725. 

2  Moeli,  Archiv  fUr  Psychiatric,  Bd.  13,  S.  602. 

»  Laqueur,  Klin.  Mon.  Bltr.  f.  Augenheilk.  1877,  S.  463;  Hiibner,  Arch.  f. 
Psychiatric,  Bd.  41,  S.  1016.  Vom  Hippus  unterscheidet  sich  die  Pupillenunruhe 
dadurch,  daB  sie  sich  nicht  speziell  an  Lichtreize  anschlieBt  und  sowohl  im  Rhyth- 
mus  wie  in  der  Exkursionsweite  nicht  so  regelmaBig  ist 

^  Die  Angaben  von  Haab,  Piltzu.  a.  liber  Verengerung  der  Pupillen  im 
Sinn  eines  Aufmerksamkeits-  oder  Vorstellungsreflexes  sind  nicht  genfigend  be- 
grtindet. 
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oder  3.  aufKomplikationmit  sjphilitischerErkrankang  der  Spinal- 

wnrzeln  (so  z.  B.  aach  bei  dem  angeborenen  heredit&r- 

syphilitischen  Schwachsinn) 

oder  4.  auf  Komplikation  mit  peripherischer  Nervenerkrankung, 

z.  B.  Polyneuritis. 

Die  seltenen  FfiUe,  in  welchen   eine  Komplikation   der  Psychose  mit 

progressiver  Muskelatrophie,  Poliomyelitis  ant,  Himtumoren  (nament- 

lich  des  Kleinhims)  a.  dergl.  Herabsetzung  oder  Auf  hebnng  der  Ejiie- 

phanomene  bedingt^  kommen  praktisch  kaum  in  Betracht    Sehr  wichtig 

ist,  dafi  das  Fehlen  der  Eoiiephanomene  bei  Dementia  paralytica  nicht 

stets,  aber  doch  hslufig  auf  die  Komplikation  mit  einer  typischen  Tabes 

zurttckzuftihren  ist    Der  unter  1  und  der  unter  2  angefiihrte  Fall  decken 

sich  also  teilweise.  Bemerkenswert  istfemer,  dafi  bei  anamischenjugend- 

lichenlndividuendieKniephanomene  zuweilen  sehr  schwach  sind.  Wieder- 

holt  babe  ich  auch  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  das  dauemde  Fehlen 

der  Elniephanomene  beobachtet,   ohne  dafi  im  Laufe  der  Jahre  ander- 

weitige  organische  Krankheitssymptome  hinzugetreten  waren,  und  ohne 

daU  sonstige  Symptome  einer  puerperalen  Polyneuritis  nachzuweisen  ge- 

wesen  waren. 

Voriibergehendes  Fehlen  der  Kniephanomene  kommt  in  tiefem 
Koma  Yor,  so  z.  B.  auch,  wenn  auch  selten,  im  epileptischen  Koma. 
Auch  bei  schweren  Kollapszustanden,  mit  und  ohne  Koma,  gehen  die 
Elniephanomene  zuweilen  verloren.  Namentlich  gilt  dies  von  den 
Kollapszustanden,  welche  man  bei  den  schwersten  in  Irrenanstalten  recht 
haufigen  Formen  des  akuten  Darmkatarrhs  beobachtet.  Unter  acht 
FlLllen  solchen  Darmkatarrhs,  welche  das  Westphalsche  Zeichen  zeigten, 
endeten  7  tddlich. 

DaB  gerade  bei  Geisteskranken  die  Prtifung  der  Sehnenphanomene, 
namentlich  des  KniephUnomens  besondere  Vorsicht  erheischt,  ist  selbst- 
yerstandlich.  In  vielen  Fallen  hat  man  mit  mangelhafter  Erschlaffung 
der  Beinmuskeln,  welche  bekanntlich  zum  Elrzielen  des  Phanomens 
unerlafilich  ist,  zu  kampfen.  Der  Jendrassiksche  KunstgrifF  (Ballen 
der  F&uste)  oder  auch  der  Schreibersche  (Reibung  der  InnenfllLche 
der  Oberschenkel)  sind  sehr  haufig  erforderlich,  ijm  das  Kniephauomen 
zu  erzielen.  Sehr  empfehlenswert  ist  gerade  bei  Geisteskranken  auch 
eine  von  Buzzard  empfohlene  Methode:  man  lafit  den  Kranken  sitzend 
die  Fufispitze  des  Beins,  welches  man  priifen  will,  fest  auf  den  Boden 
aufdrttcken  und  beklopft  die  Quadricepssehne  wahrend  dieses  Aufstem- 
mens  der  Fufispitze.  In  sehr  zweifelhaften  Fallen  schickt  man  der 
Prttfung  unmittelbar  ein  kaltes  Bad  voraus. 

Doppelseitige  Steigerung  der  Kniephtoomene  hat  filr  die  psy- 
chiatrische  Diagnose  keine  Bedeutung,  einseitige  Steigerung  wie  tiber- 

Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Aafl.  13 
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haapt  jede  halbseitige  Differenz  der  Kniephanomene  weist  am  haufigsten 
aaf  eine  Erkrankang  im  Verlauf  der  Pyramidenbahn  (z.  B.  auf  eine 
Yorausgegangene  Hamorrhagie  im  Bereich  der  mneren  Eapsel)  oder 
auf  eine  organische  Erkrankang  der  motorischen  Himrinde  bin. 
Dabei  ist  jedocb  vorausgesetzt;  dafi  die  Differenz  nicht  ans  einer  peri- 
pherischen  Ursache  (alte  Fraktar^  Neuralgie,  Neuritis  etc.)za  erkliLren  ist 
Fehlen  der  Achillessehnenpb^nomene  hat  dieselbe  scbwer- 
wiegende  Bedeutung  wie  das  Fehlen  der  Kniephanomene.  Die  Prttfung 
ist  bei  rechtwinkliger  Bengung  des  Ejiies  and  leichter  Dorsalflexion 
des  Fafies  vorzunehmen.  Lafit  man  den  Ejranken  aaf  einen  Stahl 
knieen^  so  ist  die  Dorsalflexion  tiberfltissig.  Die  Steigerang  der 
Achillessehnenphtoomene  gewinnt  nar  dann  einige  Bedeatang,  wenn 
zagleich  Fafiklonas  za  erzielen  ist.  Doppelseitiger  Fafiklonos  kommt 
namentlich  vor  bei: 

1.  doppelseitigen^  seltener  einseitigen  Herderkrankungen  ober- 
halb  des  ReflexzentramS;  so  z.  B.  auch  bei  der  Himsjphilis 
and  der  maltiplen  Sklerose; 

2.  nach  schweren  epileptischen  Anf alien; 

3.  aasnahmsweise  bei  Dementia  paralytica. 

Aafierdem  kommt  doppelseitiger  Fafiklonas  aasnahmsweise  aach 
bei  Hysterie  vor;  er  wird  hier  allerdings  wohl  darchweg  nar  vorge- 
taascht;  insofem  die  Kranken  dabei  willklirlich  innervieren. 

Halbseitiger  Fafiklonos  findet  sich  bei  den  sub  1 — 3  genannten 
Krankheiten  sowie  bei  Herderkrankungen  des  Grehims  auf  der  Seite 
der  Lahmung.  Sehr  selten  beobachtet  man  halbseitigen  Fufiklonus 
auch  bei  der  Hysterie. 

Das  Anconeussehnenphanomen  ist  in  diagnostischer  Beziehung  wait 
weniger  wertvoll.  Es  hangt  dies  wahrscheinlich  damit  zusammen,  dafi  die  Be- 
klopfang  der  Anconeussehne  stets  auch  eine  idiomnsknlare  Kontraktion  aoslOst. 
Die  einzigen  F&lle,  in  welchen  es  bei  Psychosen  v5llig  fehlte,  betrafen  Paralytiker, 
bei  welchen  die  Sektion  hochgradige  graue  Degeneration  im  Gebiet  der  hinteren 
Wnrzelzonen  des  RUckenmarks  (Tabes  brachialis)  ergab. 

Anhangsweise  sei  hier  anch  noch  kurz  der  sog.  idiomuskularen  Erreg- 
barkeit  gedacht.^  Diese  SoBert  sich  darin,  daB  bei  Beklopfung  eines  Mnskels 
(nicht  einer  Sehne)  erstens  eine  Gesamtkontraktion  des  Muskels  und  zweitens 
lokal  —  d.  h.  an  der  SteUe  der  Beklopfung  —  die  Bildung  eines  Querwalstes  eintritt. 
Diese  idiomuskulare  Erregbarkeit  ist  bei  Geisteskranken  sehr  haufig  gesteigert. 
Bei  epileptischen  Krampfanf&llen  sowie  in  den  ^paralytischen  Anflillen^  der  De- 
mentia paralytica  beobachtet  man  zuweilen  einen  Querwulst,  der  ttber  10  Sekun- 
den  sichtbar  bleibt.  Sonst  ist  die  Steigerang  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit 
bei  Geisteskranken  wie  bei  Geistesgesunden  am  haufigsten  einerseits  bei  jngend- 


*  Vgl.  Friedrich,  tTber  das  Verhalten  der  idiomuskularen  Erregbarkeit  bei 
Geisteskranken,  Jena  1891;  Bernstein,  Studien  tiber  die  Muskelwulst  und  deren 
klinische  Bedeutung  bei  Geisteskranken.    Moskau  1900. 


Somatische  Begleitsymptome  der  Psychosen.  195 

lichen,  sehr  maskelkrSftigen,  and  andererseits  bei  senilen  und  kachektischen  In- 
dividuen.  Zaweilen  beobachtet  man  Bogar  ein  tlberspringen  der  Kontraktion  aof 
benachbarte  Muskeln. 

6,  Sensible  nnd  sensorielle  Storungeiu 

Der  HypHsthesien  und  Hyperasthesien  sowie  der  Hypalgesien  and 
Hyperalgesien  wurde  bereits  frliher  gedacht  Es  erttbrigt,  hier  noch 
kurz  der  Parasthesien  za  gedenken^  soweit  sie  nicht  den  frtther  be- 
sprochenen  Illasionen  oder  Hallozinationen  angehOren^  soweit  sie  also 
nicht  dnrch  eine  Erkrankung  der  Hirnrinde,  sondem  dorch  eine  Er- 
krankung  der  zerebralen,  spinalen  and  peripherischen  Leitangsbahnen 
bedingt  sind.  So  kOnnen  die  Parasthesien  der  Tabes  and  der  P0I7- 
nearitis  eine  Psjchose  komplizieren.  Bei  der  Dementia  paralytica  sind 
Parasthesien  auch  in  solchen  Fallen  haufig,  wo  das  typische  Bild  der 
Tabes  ganz  fehlt  Es  bleibt  dann  zweifelhaft;  ob  dieselben  aaf  der 
Rindenerkrankang  selbst  oder  aaf  einer  nicht  genaaer  festgestellten  Mitbe- 
teiligang  des  Rtickenmarks  oder  der  peripherischen  Nerven  am  Krank- 
heitsprozeB  berahen.  Ganz  ahnliche  Parasthesien  finden  sich  aach  bei 
der  Hysterie  and  bei  der  Neurasthenie  and  konnen  daher  als  kompli- 
zierende  Symptome  bei  nenrasthenischen  and  hysterischen  Psychosen 
aaftreten.  Bei  beiden  Erankheiten  sind  wir  noch  nicht  imstande  mit 
Sicherheit  anzageben^  ob  die  beztiglichen  Parasthesien  auf  autochthonen 
Erregangsprozessen  der  kortikalen  Empfindnngselemente  berahen  and 
Bomit  als  elementare  Hallazinationen  anzasehen  sind,  oder  ob  sie  ab- 
normen,  in  den  peripherischen  Leitangsbahnen  gelegenen  Reizen 
entsprechen.  Ftir  die  Nearasthenie  ist  das  letztere  wahrscheinlicher. 
Gelegentlich  sind  sie  aach  vasomotorischen  Ursprangs.  Aach  das  Aagen- 
flimmern  imd  Ohrensaasen  and  -klingen  der  Nearasthenie  ist  in  vielen 
Fallen  wahrscheinlich  aaf  peripherische  Reizzastande  im  Gebiet  des 
Opticas,  resp.  Acasticas  zariickzaftthren. 

Die  ParHsthesien^  welche  soeben  erwahnt  warden,  sind  von  leichten 
negativen  GefUhlst{5nen  begleitet  Der  Kranke  klagt  wohl  tiber  die 
Lastigkeit  derselben,  aber  diese  beraht  mehr  aaf  der  Beharrlichkeit 
dieser  Parasthesien  and  ihrem  stOrenden  EinflaB  aaf  die  Ideenasso- 
ziation  als  aaf  der  Intensitat  des  negativen  GefUhlstons.  Anders  bei 
den  sog.  „spontanen  Schmerzen^:  es  sind  dies  Empfindangen^  welche 
aaf  Reizen  innerhalb  der  peripherischen  oder  zentralen  Leistangsbahnen 
berahen  and  von  intensiv  negativem  Geflihlston  begleitet  sind.  Der 
negative  GefUhlston  ist  meist  so  stark,  dafi  die  Qaalitat  der  Empfindang 
ganz  in  demselben  aafgeht,  bezw.  tlber  demselben  anbemerkt  bleibt. 
Spontane  Schmerzen  kommen  bei  den  verschiedensten  Psychosen  vor. 
Man  anterscheidet  zweckmafiig  folgende  Haaptformen: 

13* 
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1.  Organisch  bedingte  spontane  Schmerzen:  hierher  gehOren 
z.  B.  die  lanzinierenden  Schmerzen  der  mit  Tabes  komplizierten  Dementia 
paralytica^  die  Eopfschmerzeii;  welche  die  auf  einer  Herderkrankung 
des  Gehims  beruhenden  Psjchosen  begleiten,  endlich  die  hartnfickigen 
Eopfschmerzen;  welche  z.  B.  gelegentlich  im  Beginn  der  Dementia 
paralytica  and  senilis  Tag  and  Nacht  den  Eranken  qualen. 

2.  Funktionelle,  dem  Aasbreitungsgebiet  eines  bestimmten 
peripherischenNerven  entsprechende  spontane  Schmerzen  = 
Nearalgien.  Aafier  der  5rtlichen  Umgrenzung  ist  die  Drackempfind- 
lichkeit  der  fraglichen  Nervenstamme  ftir  die  Nearalgien  sehr  charak- 
teristisch.  Am  haafigsten  ist  das  Yerhaltnis  zwischen  Nearalgie  and 
Psychose  ein  kaasales;  nicht  selten  beobachten  wir  namlich^  dafi  hef- 
tige  Nearalgien  za  Psychosen  —  zaweilen  ganz  vorlibergehenden,  sog. 
transitorischen  GeistesstQrangen  —  fdhren* 

3.  Topalgien;  d.  h.  fanktionelle  spontane  Schmerzen,  deren 
Aasbreitung  nicht  der  anatomischen  Aasbreitang  eines  be- 
stimmten Nerven,  sondern  anseren  naiven  Vorstellangen  der 
E^rperteile  (Gesicht,  Arm  etc.)  entspricht  Drackempfindlichkeit 
der  zagehttrigen  Nervenstamme  kann  fehlen  oder  anerheblich  sein.  Hierher 
gehdren  manche  Schmerzen  bei  nearasthenischen  and  hysterischen  Er- 
kankangen.  Bei  Besprechang  der  letzteren  wird  aaf  diese  Topalgien 
zartickgekommen  werden  mtlssen.  Eine  der  h&ufigsten  dieser  Topalgien 
ist  z.  B.  ein  aaf  der  Scheitelh(5hle  des  Eopfes  etwa  den  Umfang  eines 
Eartenblattes  einnehmender,  fressender  Schmerz,  den  die  Eranken  bald 
anter  die  Haat,  bald  in  den  Enochen,  bald  anter  den  letzteren,  bald  direkt 
in  das  Gehim  verlegen.  Gerade  diese  Topalgien  sind  haafig  die  fracht- 
barsten  Ankntipfangssymptome  ftir  hypochondrische  Wahnstellangen. 

4.  Vasomotorische  Formen.  FUr  die  psychiatrische  Diagnostik 
sind  die  sog.  Migranezastande  am  wichtigsten.  Man  begegnet  den- 
selben  in  der  Anamnese  von  Geisteskranken  sehr  haafig,  imd  aach  als 
komplizierenderSymptomenkomplex  der  Psychose  wfthrend  ihres  Verlaafs 
istMigrtoe  nicht  selten.  Aafier  der  gewOhnlichen  Migrane  spielt  nament- 
lich  die  sog.  Aagenmigrane  eine  bedeatsame  Rolle.  Diese  ist  dadarch 
aasgezeichnet,  dafi  za  der  Symptomtrias  (Eopfschmerz,  Erbrechen,  halb- 
seitiger  Stttrang  der  Gefafiinnervation)  Flimmerskotom,  z.  B.  in  der 
Form  einer  leachtenden  Zickzackfigar,  hinzatritt.  Man  beobachtet  die- 
selbe  einerseits  als  Vorlaafersymptom  der  Dementia  paralytica,  femer 
bei  Himsyphilis  and  andererseits  aach  bei  fanktionellen  Psychosen,  so 
namentlich  bei  dem  hysterischen  and  aach  bei  dem  epileptischen  Irre- 
sein,  femer  bei  der  hereditaren  psychopathischen  Eonstitation.  Bei  der 
^komplizierten  Aagenmigrane^  (Migraine  ophthalmiqae  compliqu^e) 
kommt  za  den  erwahnten  Symptomen  noch  eine  gekreazte  gemischte 
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Hemianasthesie,  oder  HemihypaBthesie,  seltener  eine  gekreuzte  Hemi- 
parese  and  Aphasie  hinzu.  Dieae  Form  ist  bei  hysterischen  and  toxi- 
schen  Psychosen  am  hfiafigsten. 

Bei  der  Darstellong  der  einzelnen  Psychosen  wird  aaf  zahlreiche 
spezielle  sensible  and  sensorische  St(5rangen  genaaer  eingegangen  werden 
mlissen. 

e.  Storangen  der  Bekretorisohen,  tarophlBohen,  vasomotorisohen  and 
splanohniaohen  Innervation* 

SekretionsstOrangen. 

Speichelsekretion^  Steigerung  der  Speichelsekretion  oder 
Salivation  (Ptyalismas,  Sialorrhoe)  ist  bei  Psychosen  angemein  hftafig. 
Oft  kommt  sie  rein  mechanisch  zastande^  indem  onwillkttrliche  Kaa- 
bewegangen  (Mastikation)  die  Speicheldrttsen  za  einer  fortw&hren- 
den  Sekretion  anregen.  So  findet  man  dies  Verhalten  z.  B.  bei  orga- 
nischen  Himkrankheiten,  namentlich  bei  der  Dementia  paralytica^ 
andererseits  jedoch  aach  bei  den  mit  Mastikation  verlaafenden  fanktio- 
nellen  Psychosen,  insbesondere  denjenigen  jagendlicher  Individaen. 
In  anderen  F&llen  handelt  es  sich  am  Reizerscheinongen  im  Gebiet  der 
Sekretionsnerven  der  SpeicheldrUsen,  welche  in  direkterer  Abhtogig- 
keit  von  der  Psychose  stehen.  So  findet  man  z.  B.  bei  den  akaten 
Formen  der  Paranoia  mitanter  eine  aasgesprochene  Salivation.  In 
einer  dritten  Reihe  von  F&llen  ist  die  Salivation  darch  Hallazinationen 
oder  Wahnvorstellangen  bedingt  So  kt^nnen  Qeschmackstaaschangen 
ein  fortgesetztes  Speicheln  bedingen.  Aach  Vergiftangswahn  ohne 
Hallazinationen  kann  za  abnormem  Speicheln  fbhren.  Der  Speichel 
wird  von  den  Ejranken  in  den  letztgenannten  Fallen  willkUrlich  darch 
Zangen-,  Kaa-  and  Wangenbewegangen  hervorgebracht,  am  den  halla- 
zinatorischen  Geschmack  oder  das  vermeintliche  Gift  za  entfemen. 
Endlich  kann  aach  die  Zwangsvorstellang  ,,speicheln  za  mtlssen''  za 
abnormem  Speichelflafi  fUhren.  Mit  dieser  Form  scheint  aach  die 
hysterische  Sialorrhoe  verwandt  za  sein. 

Zaweilen  wird  eine  Steigerang  der  Speichelsekretion  aach  nar  vor- 
get&ascht  darch  eine  Llihmang  des  Orbicularis  oris  oder  der  Schling- 
maskalatar.  In  diesen  Fallen  tr&aft  der  Speichel  aas  dem  Mande  hervor, 
weil  die  normale  Schlackbewegang  aasbleibt  oder  der  Schlafi  des  Mandes 
anvoUkommen  ist  Gelegentlich  kOnnen  aach  hierbei  Wahnvorstellangen 
eine  RoUe  spielen:  der  Kranke  glaabt  den  Speichel  nicht  heranter- 
schlacken  za  dUrfen  and  sammelt  daher  grofie  Mengen  in  seinem  Mand 


1  A.  Christiani,  Riv.  sper.  di  fren.  1894,  Bd.  20,  S.  117. 
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an.  Man  gelangt  dann  leicht  zu  der  irrtilmlichen  Annahme,  die  Sekre- 
tion  selbst  sei  gesteigert  Mitonter  ist  auch  die  allgemeine  motorische 
Hemmung  die  Ursache  dieses  Speichelsammelns:  der  Kranke  schluckt 
nicht,  weil  alle  sog.  willktirlichen  Bewegnngen  aufs  hOchste  gehemmt 
sind.  Sowohl  die  primare  wie  die  sekundare  motorische  Hemmung  kann 
zu  solcher  scheinbaren  Salivation  ftihren.  Besonders  ausgepragt  findet 
sich  diese  Form  bei  der  Dementia  hebephrenica. 

Pathologische  Herabsetzong  der  Speichelsekretion  beobachtet  man 
5fter8  bei  Melancholie. 

Magensaftsekretion^.  Genaueres  wissen  wir  nur  Uber  die  Salz- 
saureabscheidong  des  Magens.  Bei  dem  Gesunden  enthalt  ein  2 — 3 
Stunden  nach  einerFIeischmahlzeit  ausgeheberterMageninhalt  1^5— 2^5%o 
Salzsaure.  Am  zweckmUfiigsten  bestimmt  man  dieselbe  mittels  der 
SjGqaistschen  Methode.  Bei  Psychosen  findet  sich  oft  eine  Herabsetznng 
oder  eine  Steigerung  der  Salzsauresekretion.  Erstere,  die  sog.  Hypo- 
chorhydrie^  ist  namentlich  bei  dem  angeborenen  sowie  bei  dem  er- 
worbenen  Schwachsinn  h&nfig.  In  dem  Terminalstadium  der  Dementia 
paralytica  ist  oft  Salzsaure  in  dem  Ausgeheberten  tiberhaupt  nicht  mehr 
nachzuweisen.  HyperchlorhydriO;  d.  h.  Steigerung  der  Salzstoresekretion, 
beobachtet  man  bei  manchen  kardialgischen  Anfallen  (bis  zu  7  ^q)?  ^^' 
weilen  auch  nach  epileptischen  AnftlUen.  Auch  in  schweren  katatonischen 
Zust&nden  besteht  im  allgemeinen  eine  Tendenz  zu  Hyperchlorhydrie. 

Uber  die  StiJrungen  in  der  Sekretion  des  Darmsaftes  wissen  wir 
noch  nichts.  Wahrscheinlich  ist,  dafi  die  schweren  Verdauungsst^jrungen, 
welche  wir  oft  bei  der  Melancholic^  im  Depressionsstadium  der  Dementia 
paralytica  usw.  beobachten,  zumTeil  auch  auf  solchenSt(5rungen  beruhen. 
Auch  die  Gallenabsonderung  ist  zuweilen  gestOrt;  in  solchen  Fallen 
beobachtet  man  gelegentlich  eine  typische  Urobilinurie  (s.  unten). 

Tranensekretion.  Auffallig  geringftigig  ist  dieselbe  im  allge- 
meinen bei  den  pathologischen  DepressionszustHnden.  Der  sehnlichste 
Wunsch  vieler  Melancholischer  ist:  ,,nur  wieder  einmal  ordentlich 
weinen  zu  kOnnen'^  Eine  starke  Tr&nensekretion  bei  primaren  De- 
pressions- oder  AngstzustHnden  rechtfertigt  geradezu  einen  gewissen 
Verdacht  auf  einen  koexistierenden  Intelligenzdefekt 

Schweifisekretion.  Anomalien  der  SchweiSsekretion  sind  recht 
hftufig;  so  findet  man  bei  der  Melancholie  oft  eine  starke  Herabsetznng^ 
andererseits  bei  halluzinatorischen  Pseudostuporzustanden  und  bei  dem 


1  Leabnscher  u.  Ziehen,  Klinische  Untersnchungen  Uber  die  SaLzs&ureab- 
scheidung  des  Magens  bei  Geisteskranken,  Jens  1892;  Gal  ante,  Riv.  sper.  di  fren. 
Bd.  25;  Cowie  and  Inch,  Amer.  Journ.  Med.  Sc.  1905,  Sept,  S.  460.  Experimentell 
ist  nachgewiesen,  daB  dnrch  starke  Affekte  die  Magensaftabsonderung  vortiber- 
gehend  sistiert  werden  kann. 
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Delirium  tremens  zuweilen  eine  enorme  Hyperidrosis.  Pl(5tzliche 
SchweifiauBbrUche  kOnnen  Aqnivalente  epileptischer  Anfalle  sein. 

Urinsekretion^.  Die  Quantitat  des  Urins  ist  bei  den  funktio- 
nellen  Psychosen  in  der  Begel  an  sich  normal.  Eine  Verringenmg  der 
248tttndigen  Urinmenge  findet  man  trotz  reichlicher  Fllissigkeitsauf- 
nahme  nnd  ohne  fiqaivalente  Steigemng  der  Schweifisekretion  in 
manchen  Depressions-  and  Stuporzastanden.  Eine  anflUUige  Vermeh- 
rang  der  248ttindigen  Urinmenge  (Polyurie)  findet  sich  ohne  qualitative 
Veranderung  des  Urins  gelegentlich  bei  organisch  bedingten  Psychosen^ 
so  namentlich  bei  der  Dementia  paralytica,  der  Lues  cerebri  sowie  bei 
Herderkrankungen  des  Gehims.  Bei  dem  hysterischen  Irresein  beob- 
achtet  man  oft  einen  eigentUmlichen  Wechsel  von  Oligurie  und  Polyurie. 
In  vielen  Fallen  ist  die  Polyurie  nur  die  sekund&re  Folgeerscheinung 
einer  prim&ren  Polydipsie. 

Das  spezifische  Grewicht  des  Urins  ist  bei  Oligurie  hfiufig  ent- 
sprechend  gesteigert,  bei  Polyurie  verringert  Diagnostische  Bedeutung 
haben  diese  Verilnderungen  bis  jetzt  nicht  erlangt. 

Die  chemische  Zusammensetzung  des  Urins  ist  bei  Psychosen 
haufig  verandert.  So  kann  die  absolute  Menge  der  innerhalb  24  Stunden 
ausgeschiedenen  Chloride,  der  Phosphate  und  Urate  sowie  des  Harn- 
stoffs  vermehrt  oder  vermindert  sein.  Wert  und  Bedeutung  erlangen 
solche  zahlenm&fiigen  Feststellungen  im  allgemeinen  erst  dann,  wenn 
zugleich  festgestellt  wird,  wieviel  Chlor,  Phosphor  und  Stickstoff  in 
derselben  Zeit  in  der  Nahrung  dem  E(5rper  zugefiihrt  wird,  und  wie- 
viel in  den  Fakalien  den  EOrper  verlassen  hat  Umfanglichere  zuver- 
Iftssige  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  stehen  noch  aus.  Bei  Er- 
regungszust&nden  ist,  wie  dies  a  priori  zu  erwarten  war,  der  Eiweili- 
und  Chlorumsatz  gesteigert  Diese  Steigemng  ist  wahrscheinlich  haupt- 
sachlich  auf  die  vermehrte  Muskelarbeit  zurilckzufUhren. 

Hfiufig  enth&lt  der  Urin  von  Geisteskranken  auch  abnorme  Be- 
standteile.  Hierher  geh(5rt  zunachst  das  Auftreten  von  Albumen  und 
Propepton  bezw.  Pepton,  ohne  dafi  eine  Erkrankung  des  Nierenge- 
webes  nachweisbar  ist  oder  eine  fieberhafte  interkurrente  Krankheit 
vorliegt  Man  beobachtet  dasselbe  am  haufigsten  bei  akuten  schweren 
VerwirrtheitszustiLnden  mit  starkerer  motorischer  Erregung.  Gerade 
bei  diesen  beobachten  wir  auch  in  anderen  Beziehungen  eine  auffallig 
erhebliche  BUckwirkung  der  Psychose  auf  die  somatischen  Funktionen. 
So  ist  z.  B.  bei  dem  Delirium  tremens  eine  vorilbergehende  Albu- 
minurie  ziemlich  haufig.    Hier  nimmt  geradezu  der  EiweiBgehalt  des 

1  Siegmand,  AUg.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie  1895,  Bd. 51,  S.  602;  K5ppen,  Arch, 
f.  Psych.  Bd.  20,  S.  825;  Smyth,  Joum.  of  ment.  so.  1890,  Okt.,  S.  504;  Lailler, 
Ann.  m^d.  psych.  1894,  Janv.  F^vr.  S. 27;  Klein,  New  York  Med.  Joam.  1899, 18.M&rz. 
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Urins  mit  dem  Grad  der  Inkohfirenz  and  Unorientierdieit  za  und  ab. 
Auch  in  epileptischen  Dammerzast&nden  sowie  nach  gehfiaften  epilep- 
tischen  AnfUlIen  findet  man  (Afters  EiweiB  im  Urin.  Die  Propeptonnrie 
(AlbmnoBorie)  geht  meist  der  Albuminurie  voran  and  iiberdaaert  die- 
selbe  eine  karze  Zeit  Sie  verr&t  sich^  wo  sie  ohne  Albaminarie  aaf- 
tritt;  meist  schon  dadarch^  dafi  der  mit  Salpetersaare  versetzte^  ge- 
kochte  Urin  klar  bleibt,  nach  dem  Erkalten  aber  sich  trilbt  and  nach 
einigen  Standen  einen  deatlichen  Niederschlag  absetzt^.  Noch  h&afiger 
ist  Nacleoalbaminarie;  welche  sich  darch  Trilbang  beim  Zasatz  von 
Essigsaare  zam  stark  verdiinnten  Urin  ohne  Kochen  za  erkennen  gibt; 
bei  Zasatz  von  Salzs&are  verschwindet  die  Triibang.  —  Die  Alba- 
minarie bei  Geisteskranken  mit  Arteriosklerose  ist  in  der  Kegel  aaf  eine 
organische  Nierenerkrankang  and  nicht  aaf  eine  Beeinflassang  der 
Nieren  darch  das  Himleiden  zariickzafUhren.  Bei  Dementia  paralytica 
findet  man  neben  Albamen  and  Propepton  zaweilen  aach  Pepton  (nicht 
fallbar  darch  Ammonsalfat!);  es  ist  jedoch  fraglich,  ob  die  Peptonarie 
sich  wirklich  scharf  von  der  Propeptonarie  trennen  lafit 

Aach  hyaline  Zylinder  hat  man  Ofter  im  Urin  Geisteskranker 
gefanden  and  zwar  vorwiegend  bei  heftigen  deliranten  Erregangsza- 
standen. 

Urobilinarie  und  aach  Bilirabinarie  ist  —  ohne  Lebererkran- 
kang  —  gelegentlich  bei  Dementia  paralytica  zar  Beobachtang  ge* 
kommen. 

Glykosarie^  —  mit  oder  ohne  Polyarie  —  ist  bei  organischen 
Psychosen  Ofters  beobachtet  worden.  Dabei  soil  von  denjenigen  Psy- 
chosen,  welche  infolge  eines  echten  Diabetes  aaftreten,  ganz  abge- 
sehen  werden,  vielmehr  nar  diejenige  Glykosarie  Erw&hnang  finden, 
welche  in  direkter  Abh&ngigkeit  von  der  Psychose  steht  Eine  solche 
findet  sich  nicht  selten  tage-  oder  wochenweise  im  Verlaafe  einer  De- 
mentia paralytica  oder  einer  Himlaes.  Mitanter  ist  das  Aaftreten  ein 
intermittierendes.  Flttchtige  Glykosarie  findet  man  namentlich  bei 
Intoxikationspsychosen. 

Azetonarie'  findet  sich  6fter  bei  solchen  Geisteskranken,  deren 
EmUhrang  aas  irgend  einem  Grande  daniederliegt  Sie  ist  daher  z.B. 
bei  nahrangsverweigemden  Melancholikem  nicht  selten.  Unabh&ngig 
von  St($rangen  in  der  Nahrangsaafnahme  kommt  Azetonarie  bei  den 
verschiedenen  Formen   des    epileptischen  Irreseins    (aach    im   Statas 


1  Da  dies  Verhalten  aach  bei  Salzen  vorkommt,  ist  die  Biuretprobe,  welche 
bei  der  Propeptonarie  wie  bei  der  Peptonurie  positiv  ausfallt,  hinzuzufllgen. 

2  Raimann,  Ztschr.  f.  Heilkunde,  1902,  Bd.  23,  S.  2  u.  Wien.  Klin.  Wchschr. 
1901,  Nr.  21. 

5  Hoppe,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  39,  S.  1174. 
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epilepticas)  sowie  bei  Dementia  paralytica  (z.  B.  in  paralytischen  An- 
fallen)  vor. 

Die  ziemlich  hfiafige  Vermehmng  des  Indikangehalts  ist  wahr- 
Bcheinlich  auf  begleitende  Magen-  and  DarmstOmngen  zu  beziehen. 

Die  Angaben  Uber  eine  abnorme  Toxizitllt  des  Urins  der  Geistes- 
kranken  sind  nicht  genllgend  begriindet^ 

Die  St5rangen  in  der  Blutbildung^  der  Oeisteskranken  sind  noch 
sehr  wenig  untersucht.  Auf  der  Hohe  schwerer  akuter  Psychosen  ist 
oft  der  H&moglobingehalt  and  das  spezifische  Oewicht  des  Elates  ver- 
mindert  Ebenso  findet  man  eine  Verminderong  dieser  beiden  Blut- 
werte  bei  der  Dementia  paralytica  parallel  dem  fortschreitenden  kOr- 
perlichen  VerfalL 

Trophische  St5rangen. 

Stoffwechselantersuchangen'y  welche  ans  Aaskanft  za  geben  ver- 
mdchten  tlber  den  gesamten  Chemismas  des  E(5rper8  wahrend  der 
Psy chose  ^  liegen  bislang  fUr  keine  einzige  Psy chose  vor.  Unsere 
Kenntnisse  beschrftnken  sich  aaf  das  wenige,  was  oben  bezUglich  der 
Aasscheidang  des  Stickstoffes  and  der  Chloride  im  Unn  angegeben 
warde. 

Einen  gewissen  Ersatz  gewahrt  eine  genaae  Beobachtang  des  E(5r- 
pergewichtes.  Bei  akaten  Psychosen  soUte  dasselbe  jedenfalls  wO- 
chentlich  festgestellt  werden.  Die  wichtigste  Regel  bezUglich  des  K(5r- 
pergewichtes  bei  akaten  Psychosen  laatet  dahin,  dafi  mit  der  Ent- 
wicklang  der  Erankheit  das  EOrpergewicht  rasch  sinkt,  aaf  der  Hohe 
der  Erankheit  eiii  Minimam  erreicht  and  dann  entsprechend  der  Ge- 
nesang  sich  wieder  hebt  Mitanter  ist  im  sonstigen  Zastand  des 
Eranken,  namentlich  in  den  psychischen  Symptomen,  eine  Besserang 
noch  nicht  za  erkennen,  and  nar  das  Einsetzen  einer  leichten  Gewichts- 
zanahme  nach  langem  Sinken^  bezw.  langem  stationarem  Tiefstand  des 
Gewichts  kiindigt  die  bevorstehende  Genesang  an.  Die  Gewichtsza- 
nahme  in  der  Rekonvaleszenz  ist  oft  eine  ^ufierst  rapide  (bis  za 
15  Pfand  in  einer  Woche).  Nicht  immer  ist  jedoch  die  Gewichtszu- 
nahme   aaf  der  Hohe   einer  akaten  Psychose  von  gUnstiger  Vorbe- 

1  Mairet  et  Bobc,  Recherches  sur  la  toxicity  de  Turine  normale  et  patho- 
logique,  Paris  1891.  Vgl.  auch  Stefani,  Riv.  sper.  di  fren.  1900,  Bd.  26,  S.  595 
(mit  Literatur). 

2  Smyth,  Journ.  of  ment.  so.  1890,  Oct,  S.  504;  Vorster,  AUg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie  1894,  Bd.  50,  S.  140;  Agostini,  Riv.  sper.  di  fren.  1893,  Bd.  18,  S.  483; 
J.  H.  Schultz,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  1907,  Bd.  22,  S.  21. 

»  Schaefer,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  1897,  Bd.  2,  S.  157.  Methodisoh 
beachtensweri;  sind  die  Untersuchnngen  von  Scholz  (Ztschr.  f.  exp.  Path.  a.  Ther., 
Bd.  II,  S.  271)  fiber  den  Stoffwechsel  der  Kretinen. 
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deutung.  Wenn  eine  akute  Psychose  nach  l&ngerem  Sinken,  bezw. 
Tiefstand  des  EOrpergewichtes  pl(5tzlich  oder  aUm&hlich  eine  erheb- 
liche  Ztmahme  desselben  zeigt,  ohne  daB  gleichzeitig  oder  unmittelbar 
danach  eine  Besserung  anf  psychischem  Gebiet  bemerklich  wird,  ist 
im  Gegenteil  ein  ungttnstiger  Verlauf,  Ubergang  in  seknndare  De- 
menz  als  wahrscheinlich  anzonehmen.  Ala  eine  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  EmahrangsstOmng  ist  anch  die  abnorme  Ejiochenbriichig- 
keit  (z.  B.  der  Rippen)  aufzufassen,  welche  bei  einzelnen  Psychosen 
vorkommt:  die  Apposition  halt  in  diesen  Fallen  nicht  gleichen  Schritt 
mit  der  laknnaren  Resorption,  and  so  kommt  es  za  einer  langsamen 
Atropine.^ 

Vasomotorische  Stdrungen. 

St(Jrungen  der  Innervation  des  Herzens  und  der  Arterien  sind  bei 
Geisteskranken  auch  in  solchen  F&llen  nicht  selten,  wo  das  Herz  and 
die  Arterien  selbst  durchaus  normal  sind.  Die  Herztatigkeit  ist  ab  and 
za  in  abnormer  Weise  beschleanigt  (am  h^ofigsten  noch  bei  Angstza- 
standen  and  bei  manchen  nearasthenischen  Zast&nden  and  zwar  hier  bald 
daaemd,  bald  anfalls weise) ,  hingegen  sehr  oft  abnorm  verlangsamt^ 
Herabsetzang  der  Herzaktion  aaf  50  and  weniger  Schlage  pro  Minate 
wird  bei  stapordsen  ZustsLnden  nicht  allza  selten  auch  bei  Abwesenheit 
jeglicher  Arteriosklerose  beobachtet 

Wichtiger  noch  sind  die  St(5rangen  in  der  Innervation  der  arteriellen 
Gefafie.  Haafig  lehrt  schon  das  Ftthlen  des  Palses  mit  der  Hand,  dafi 
entweder  die  Art  radialis  in  abnormem  Grade  kontrahiert  ist,  oder  dafi 
umgekehrt  die  Wandspannang  abnorm  gering  ist  In  letzterem  Falle 
besteht  haafig  eine  gleichfalls  schon  flir  den  tastenden  Finger  erkenn- 
bare  Steigerung  der  normalen  Dikrotie.  Die  sphygmographische  Unter- 
sachang^  best&tigt  dies.  Die  abnorme  Steigerang  der  Wandspannang, 
der  sog.  peripherische  arterielle  GefaCkrampf,  gibt  sich  darch  eine 
Verminderang  der  RUckstoBelevation  za  erkennen;  zagleich  pflegt  die 
erste  Elastizitatselevation  aaf  dem  absteigenden  Schenkel  der  Welle 
etwas  hoher  nach  oben  geriickt  and  deatlicher  aasgeprHgt  za  sein.  Die 
antere  der  nachfolgenden  Karven  gibt  ein  Beispiel  eines  solchen  Gefafi- 
krampfes;  die  obere  stellt  ein  normales  Palsbild  dar.  Die  abnorme 
Schlaffheit  der  GefaBwande,  die  peripherische  GefaBparese,  SaBert 
sich.  in  einer  Verkleinerang  oder  einem  vOlIigen  Verschwinden  der 
ersten  Elastizitatselevation  and   einer  erheblichen   Vergr5Serang    der 

1  E.  Meyer,  Arch.  f.  Psych.  1897,  Bd.  29,  S.  860. 

3  Bei  organischen  Psychosen,  namentlich  bei  der  sog.  Taboparalyse  ist  Pols- 
beschleunigung  und  Palsverlangsamung  oft  direkt  anf  eine  Degeneration  des  Va- 
gnskernes  oder  der  peripheriscfaen  Yagnsfasem  zu  beziehen. 

'Ziehen ,  Sphygmographische  Untersnchnngen  an  Geisteskranken,  Jena,  1887. 
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RUckstofielevation;    durch   letzteren  Umstand    ist  die  oben  erw&hnte 
Dikrotie  bedingt. 

Der  arterielle  Gefafikrampf  kommt  gelegentlich  bei  jeder  Psychose 
vor.  Am  haufigsten  ist  er  bei  der  Melancholies  bei  der  stuporOsen 
Paranoia  and  im  Depressionsstadium  der  Dementia  paralytica.  Arterielle 


Fig.  6. 


Fig.  7. 

Gefafiparese  ist  am  hHufigsten  in  den  spateren  Stadien  der  Dementia 
paralytica.  Hier  erfahrt  das  Pulsbild  oft  eine  weitere  Veranderung  da- 
dnrch;  dafi  es  schliefilich  za  einer  fast  vOUigen  Gefafiparalyse  konunt^ 
sowie  dadurchy  daS  die  Kontraktion  des  Herzens  selbst  abnorm  lang- 
gezogen  ist:  sphygmographisch  gibt  sich  dies  in  der  sog.  tarden  Puls- 
knrve  knnd^  bei  welcher  der  aufsteigende  Palsschenkel  eine  sehr 
schrag  ansteigende,  leicht  gekrttmmte  Linie  darstellt  and  der  Wellen- 
gipfel  abgeflacht  ist  Die  beistehenden  Eurven  geben  eine  Veran- 
schaulichnng  der  in  Rede  stehenden  Gefafiparese  (Fig.  8),  bezw.  Ge- 
fafiparalyse  (Fig.  9). 

WUhrend  die  soeben  beschriebenen  VerHnderungen  des  Eontrak- 
tionszustandes  von  der  Beschaffenheit  der  Affekte  im  wesentlichen  on- 


Fig.  8. 


Fig.  9. 

abhangig  sind^  kennen  wir  eine  andere  VerSnderang  des  Pnlses,  welche 
direkt  von  Affektst5rangen  abhangig  ist  Intellektuelle  Prozesse  als 
solche  ohne  begleitenden  GefUhlston  beeinflnssen  das  Pulsbild  nicht 
Ebensowenig  sind  die  einfachen  leichteren  Stimmungsanomalien,  wie 
z.  B.  die  einfache  Depression  oder  die  einfache  Exaltation  sphygmo- 
graphisch  wirksam.     Nar   die   sog.  Erregungsaffekte,   d.  h.  diejenigen 
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Fig.  10. 

,    v.^vl   audererseits  Oftera  heftige  Erregangsaffekte  ohne   die 
.  ^   vlv.aiSkrampf  charakteristiBche   erhebliche  Verminderong  der 
V .   V    v*H Ifvution  vorkommen. 

\«uo    i;euaue  Beobachtong    des  Eontraktionsznstandes    der  peri- 

»    K^vhoa  Arterien  ist  deshalb  wichtig,  weil  derselbe  bei  manchen  Psy- 

.  \  v.oa    oiuea   vorBttglichen  Mafistab   ftir  die   Ej-ankheitsintensitat  ab- 

^.  K,  uud  weil  er,  wie  in  der  Folge  sich  ergeben  wird,  manche  thera- 

)>  lui^cho  Indikationen  an  die  Hand  gibt 

lu  den  letzten  Jahren  hat  man  anch  die  plethysmographische 
I  utcriiuohang^  bei  manchen  Psychosen  herangezogen.  Leider  sind 
uiiaere  Kenntnisse  Uber  den  Einfiafi  der  Affekte,  der  Anfmerksamkeits- 
prozesse  usf.  auf  die  plethysmographische  Kurve  bei  dem  Geistes- 
v^c^unden  noch  nicht  so  sicher^  dafi  wir  die  bei  Geisteskranken  ge- 
Mfonuenen  Knrren  schon  mit  voUer  Sicherheit  denten  kOnnten.  Die 
boistehende  Kurve  stammt  von  einem  manischen  Zastand.  Sie 
aeigt,  daB  je  5 — 6  Pulswellen  wieder  zu  einem  Wellenberg  zusanmien- 
treteU;  welcher  sehr  genau  einer  Respiration  entspricht    Bei  der  nor- 

1  Saiz,  MonatsBchr.  f.  Psychiatrie  a.  Neurologie  1907,  Bd.  21,  S.  492.    Auch 
'Me    mehrere   RespirationsBchwankungen    axDfassenden  S.  Mayerschen  Wellen 
Menen  Beachtang. 
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malen  Kurve  eines  im  affektiven  Gleichgewicht  befindlichen  Menschen 
sind  diese  Respirationsschwankungen  der  plethygmographischen  Earve 
nor  sehr  schwach  ausgepragt  Bei  affektiver  Erregung,  einerlei  ob 
dieselbe  normal  oder  pa^ologisch  ist,  und  so  auch  bei  der  Kranken, 
deren  Eurve  aof  Fig.  11  abgebildet  ist,  treten  die  Respirationsschwan- 
knngen  sehr  scharf  hervor. 


Fig.  11. 


Die  sphygmomanometrisehe  Untersuchong  des  Blutdrucks* 
mit  Hilfe  des  Baschschen  Sphygmomanometers  oder  des  verbesserten 
Gartnersehen  Tonometers  oder  des  sog.  StraBburger  Modells  kann  oft 
die  sphygmo-  mid  plethysmographische  Aofnahme  in  willkommener 
Weise  bestatigen  and  erganzen.  Wahrend  der  normale  Blatdruck  bei 
Anwendnng    der    Gartnersehen    Methode    bei    dem    Mann    zwischen 


*  Cramer,  Mttnch.  Med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  6;  Kornfeld,  Wien.  Med. 
Bltr.  1899,  Nr.30;  Craig,  Lancet  25.  VII.  1898;  Pilcz,  Wien.  Klin.  Wochenschr 
1900,  Nr.  12;  Haskovec,  Wien.  Med.  Wochenschr.  1905,  Nr.  11;  Alter,  Jahrb] 
f.  Psychiatric,  1905,  Bd.  25,  S.  70. 
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105  und  130  mm;  bei  der  Frau  zwischen  85  and  105  mm  Hg  8chwankt,i 
fallt  er  z.  B.  im  Terminalstadium  der  Dementia  paralytica  oft  bis  auf 
80  mid  noch  weniger  mm;  bei  der  Melancholie  ist  er,  namentlich  wenn 
sie  mit  Angst  verbonden  ist,  erheblich  gesteigert  (bis  zu  200  mm  Hg). 
Ein  Rlickschlufi  von  dem  Eontraktionszastand  der  peripherischen  K5r- 
perarterien  oder  der  plethysmographischen  Volmnkorve  auf  einen 
Shnlichen  oder  auf  einen  entgegengesetzten  Eontraktions-  oderFttllungs- 
zustand  der  Gehimarterien  ist  zurzeit  noch  nicht  gestattet^ 

Die  t&gliche  Bestimmung  der  zentralen  EOrpertemperatur' 
sollte  w&hrend  des  aknten  Stadiums  oder  wahrend  akuter  Exazerba- 
tionen  bei  keinem  Geisteskranken  unterlassen  werden.  Zunachst  zeigt 
die  Eigenwarme  bei  Geisteskranken  insofem  Abweichungen,  als  die 
Schwankungen  der  Temperatur  innerhalb  24  Stunden  erheblich  gr5fier 
und  unregelmSfiiger  sind  als  bei  dem  Gesunden.  Zum  Teil  sind  diese 
unregelm&fiigen  Schwankungen  auf  AffektstOrungen  zu  beziehen. 

Abnorme  Herabsetzung  der  Edrpertemperatur^  ist  sehr 
h£lufig  und  zwar  sowohl  bei  stupordsen  Zust&nden  wie  in  tobslichtigen 
Erregungszustanden.  In  letzteren  klinden  sie  oft  den  bevorstehenden 
Eollaps  an.  Die  tiefsten  Temperaturen  findet  man  zuweilen  bei  De- 
mentia paralytica.  Das  Herabgehen  der  Temperatur  ist  hier  zuweilen 
ein  progressives.  Schliefilich  werden  Temperaturen  von  weniger  als 
30^  erreicht.  Moistens  enden  diese  eigentttmlichen  AnfcLlle  nach  einigen 
Tagen  t(5dlich. 

Temperatursteigerungen  sind  gleichfalls  bei  Geisteskranken 
sehr  haufig.  Zunachst  ist  zu  beachten,  dafi  leichte  Bronchialkatarrhe, 
leichte  Magenkatarrhe  und  namentlich  Urinretentionen  und  Obstipa- 
iionen  bei  Geisteskranken  nicht  selten,  jedenfalls  viel  haufiger  als  bei 
Geistesgesunden,  schwere  Temperatursteigerungen  bedingen  (bis  Uber 
39,5  <^).  Dafi  in  solchen  Fallen  in  der  Tat  die  Obstipation  fUr  die 
Temperatursteigerung  verantwortlich  zu  machen  ist,  ergibt  sich  daraus, 
dafi  ein  erfolgreiches  Elysma  nicht  selten  binnen  2 — 3  Stunden  die 
Temperatur  um  2V2^  herabsetzt  und  damit  zur  Norm  zurttckfiihrt. 

1  Bei  alteren  Individaen  finden  sich  Werte  bis  150  mm  vor;  auch  ist  zu 
beachten,  da0  anch  bei  dem  Gesunden  jeder  Affekt  den  Blutdruck  steigert. 

2  Wie  namlich  die  Versuche  von  E.  Weber  (Arch.  f.  Anat.  und  Physiol, 
Physiol.  Abt.  1907,  S.  293)  gezeigt  haben,  ist  die  Volumvermindernng  des  Arms, 
die  bei  geistiger  Arbeit,  Erschrecken  oder  anderen  Unlustgeftihlen  etc.  eintritt, 
von  einer  Volumvermehrung  der  Bauchorgane  und  umgekehrt  die  bei  LustgefUhlen 
eintretende  Volumvermehrung  des  Arms  von  einer  Volumverminderung  der  Bauch- 
organe begleitet.  Die  direkte  Volumenmessung  des  Gehims  bei  SchSdeldefekten 
hat  noch  keine  ganz  ttbereinstimmenden  Ergebnisse  geliefert. 

»  Bechterew,  Arch.  f.  Psychiatric  1882,  Bd.  13,  S.  483;  Burckhardt,  Arch, 
f.  Psychiatric,  1878,  Bd.  8,  S.  333;  Holm,  Norsk.  Mag.  f.  Laegevidensk.  1900. 
*  Bouchaud,  Annal.  m^d.  psych.  1894,  Mars-Avr.,  S.  194. 
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In  anderen  Fallen  ist  die  Temperatorsteigenmg  direkt  durch  das 
Himleiden  bedingt.    Man  nnterscheidet  zweckmM.6ig: 

1.  Die  hysterische  Temperatursteigerung:  bei  Hysterischen 
beobachtet  man  bald  kurze  AnMle  von  Temperatursteigerung,  bald 
wochenlang  anhaltende  Temperatursteigerungen.  Dieselben  kOnnen 
bis  zu  40^  und  mehr  betragen.  Eine  Beziehung  der  Temperatur- 
steigerung zu  ErampfanfctUen  oder  motorischen  Erregungszustanden  ist 
oft;  nicht  nachweisbar.  Zuweilen  besteben  zugleicb  schwere  fieberhafte 
Allgemeinerscheinungen.  Da  Hysterische  haufig  Temperaturerh($hungen 
simulieren,  so  ist  bei  der  Hysterie  eine  Temperatursteigerung  nur  dann 
anzunehmen,  wenn  der  Ai^t  selbst  wahrend  der  ganzen  Prozedur 
der  Temperaturmessung  zugegen  gewesen  ist. 

2.  Die  auf  exzessive  motorische  Entladung  zurttckzu- 
fUhrende  Temperatursteigerung.  Nach  schweren  und  namentlich 
nach  gehauften  epileptischen  und  auch  nacb  hysterischen  Krampfanfallen 
sind  hohe  Temperaturen  sehr  haufig.  Im  sog.  Status  epilepticus  fehlen 
sie  daher  selten.  Aber  auch  schwere  motorische  Agitation^  als  solche 
fiihrt  oft  zu  hohen  Temperatursteigerungen.  Namentlich  stellen  sich 
solche  sehr  haufig  da  ein,  wo  die  motorische  Agitation  die  Begleit- 
erscheinung  einer  schweren  allgemeinen  InkohHrenz  in  dem  frilher  er- 
Orterten  Sinne  ist  Sowohl  die  primare  InkohHrenz  (z.  B.  bei  der 
inkoharenten  Form  der  Paranoia)  wie  die  sekundare  ideenflttchtige 
and  die  sekundare  halluzinatorische  Inkoharenz  (z.  B.  bei  der  sog. 
Mania  gravis ,  der  perakuten  und  akuten  halluzinatorischen  Paranoia) 
zeigen  diese  Neigung  zu  Temperatursteigerungen,  sobald  motorische 
Agitation  hinzutritt.  Mitunter  dauem  solche  Anfalle  agitierter  Inko- 
harenz nur  einige  Stunden;  dann  kann  man  feststellen,  daB  mit  dem 
Abklingen  des  Anfalls  die  Temperatur,  welche  auf  der  H5he  des  An- 
falls  z.  B.  bis  zu  39,5^  gestiegen  war,  binnen  V2  Stunde  zur  Norm 
zurttckkehrt.  In  anderen  FaUen  erstreckt  sich  die  Temperatur- 
erh5hung  entsprechend  der  IcLngeren  Dauer  der  agitierten  Inkoharenz 
tlber  Tage  und  Wochen.  Gerade  in  letzteren  Fallen  kommt  es  haufig 
zu  tddlichem  Ausgang.  Man  hat  solche  Zustande  auch  als  ^Delirium 
acutum^  bezeichnet 

3.  Organisch  bedingte  Temperatursteigerung.  Am  haufig- 
sten  ist  diese  bei  der  Dementia  paralytica,  gelegentlich  findet  sie 
sich  auch  bei  alien  anderen  organischen  Gehimerkrankungen.  Eine 
besondere  Stellung  nehmen  die  Temperatursteigerungen  ein,  welche  in 
den  sogenannten  paralytischen  Anfallen  der  Dementia  paralytica  be- 


>  Hier  ist  daran  zu  erinnern,  da0  z.B.  Jiirgensen  bei  dem  Geistesgesnnden 
nach  58tiindigem  HolzsSgen  eine  Temperatursteigerung  von  l^o  beobachtet  hat. 


208  AUgemeine  Symptomatologie. 

obachtet  werden.  Es  sind  dies  eigenartige  Znstande  des  Sopors  oder 
Eomas^  welche  sich  Uber  mehrere  Tage  erstrecken  k($niien  und  mit 
halbseitigen  Lahmnngs-  and  Krampferscheinungen  einhergehen.  Bei 
diesen  beobachtet  man  fast  stets  Temperatarsteigemngen;  zaweilen  bis 
ttber  40^  (ausnahmsweise  bis  Uber  42^).  Nicht  selten  bestehen  dabei 
erhebliche  Differenzen  zwischen  der  rechten  and  linken  Axillartem- 
peratar.  Bei  Besprechang  der  Dementia  paralytica  in  der  speziellen 
Pathologie  wird  eingehend  aaf  diese  Anfalle  zarttckzakommen  sein. 

SelbstverstHndlich  wird  man  sich  zu  der  Annahme  einer  der  drei 
soeben  angefUhrten^  mit  der  Psychose  selbst  in  direkterem  Zasammen- 
hang  stehenden  Temperatarerb(5hangen  nar  dann  entschliefien^  wenn 
eine  peinlich  genaae  Untersuchang  aller  E5rperorgane  keine  genligende 
Erklarang  ftir  die  Temperatarsteigerang  ergeben  hat 

Jahe  Temperatarschwankungen  innerhalb  weniger  Tage  ohne 
nachweisbare  Komplikation  kommen  namentlich  bei  Dementia  para- 
lytica vor  (aach  ohne  paralytischen  Anfall).  Sehr  hUofig  ist  aach  bei 
den  verschiedensten  Psychosen  ein  anregelm&fiiger  Verlauf  der  Tages- 
karve  der  Temperatar.* 

Die  Versache,  die  Schadeltemperator  selbst  festzastellen^  z.  B. 
darch  Messong  im  ^afieren  GehOrgang  haben  noch  nicht  zu  befiriedi- 
genden  Ergebnissen  gefUhrt 

Sehr  haafig  sind  Stdrungen  der  Hauttemperatar.  So  findet  man 
z.  B.  abnorm  tiefe  Haattemperataren  bei  der  sekandaren  Demenz,  der 
Dementia  hebephrenica^  der  Dementia  paralytica^  oft  aach  bei  Melan- 
cholie.  Oft  besteht  ein  bemerkenswerter  Eontrast  zwischen  der  Haat- 
temperatar  des  Kopfes  and  derjenigen  der  HSLnde  and  FuBe. 

StOrangen  der  Magendarminnervation. 

St^rungen  in  der  Innervation  der  Baucheingeweide  sind  sehr 
haufig.  Die  St($rangen  der  Motilitat  des  Magens  sind  noch  wenig  anter- 
sacht  In  dem  terminalen  Stadiam  der  Dementia  paralytica  leidet  jeden- 
falls  sehr  oft  aafier  der  sekretorischen  Fanktion  aach  die  motorische 
Fanktion  des  Magens  erheblich. 

Abnorme  motorische  Reizzastande  des  Magens  sind  gleichfalls  nicht 
selten.  Erbrechen  kommt  bei  Geisteskranken  aas  den  verschiedensten 
Ursachen  vor.  Sehr  haafig  beraht  es  aaf  einem  MagenkatarrL  Bei 
dem  morgendlichen  Erbrechen  des  Trinkers  handelt  es  sich  am  eine 
Abstinenzerscheinang.  Zaweilen  beraht  das  Erbrechen  aach  daraaf,  daB 
die  Eranken  die  Speisen  za  hastig  and  kaam  ^erkleinert  in  groBer 
Menge  hinanterschlacken.    Namentlich  bei  Schwachsinnigen  beobachtet 

1  Ziehen,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1894,  Bd.  50,  S.  1042. 
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man  dies.  Gerade  bei  diesen  kommt  es  zaweilen  auch  zu  einem  regel- 
mafiigen  Wiederkauen  des  durch  Erbrechen  in  die  MundhOhle  zurUck- 
gelangten  Mageninhalts  (Merycismus^  Rumination  ^)^  nnd  zwar  meist 
unmittelbar  nach  der  Mablzeit.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fallen 
bemht  das  Erbrecben  auf  einer  organischen  Reizung  der  zentralen 
Vagusbahnen,  so  bei  der  Dementia  paralytica^  bei  Himtamoren  usf. 
Weiterhin  ist  das  hysterische  Erbrechen  zu  erwShnen.  Bei  diesem 
kann  die  Empfindung  der  Ubelkeit  vOllig  fehlen.  Meist  tritt  es  schon 
eine  Viertelstunde  nach  Aufnahme  der  Nahrung  ein.  Auch  die  Vor- 
stellung  erbrechen  zu  mUssen  kann  zuweilen  zu  wirklichem  Erbrechen 
fbhren.  Zuweilen  ist  das  Erbrechen  auch  auf  eine  Hyperasthesie  oder 
Hyperalgesie  der  sensiblen  Magennerven  zuriickzufilhren.  In  diesen 
Fallen  pflegt  sich  zugleich  ein  intensiver  Magenschmerz  nach  jeder 
Ijahrungsaufnahme  einzustellen.  Bei  anderen  Geisteskranken  ist  das 
Erbrechen  eine  Teilerscheinung  der  sog.  Migrane.  SchlieBlich  babe  ich 
wiederholt  beobachtet^  daB  Patienten  auf  Grund  hjrpochondrischer  Wahn- 
vorstellungen;  z.  B.  die  aufgenommene  Nahrung  nehme  keinen  natUr- 
lichen  Weg,  sich  zum  Erbrechen  zwingen;  dasselbe  kommt  auf  Grund 
von  Vergiftungsvorstellungen  vor. 

Krampfzustande  der  Pharynxmuskulatur  liegen  oft  dem 
sog.  Globus  hystericus  zugrunde.  Stunden  und  Tage  lang  kann  durch 
dieselben  jedes  Schlucken  unm5glich  werden.  Auch  bei  schweren  akuten 
nichthysterischen  Psychosen^  namentlich  bei  den  akuten  Form  en  der 
Paranoia;  beobachtet  man  ausnahmsweise  solche  Schlingkrampfe.  In 
seltenen  FsLllen  ist  der  Oesophagus  selbst  Sitz  des  Krampfes:  die 
Nahrung  wird  dann  erbrochen,  bevor  sie  den  Magen  erreicht. 

Von  noch  grOCerer  Bedeutung  sind  die  St(}rungen  der  Darm- 
innervationen  bei  den  Geisteskranken.  Bei  manchen  Psychosen^  so 
z.  B.  bei  der  Melancholic;  ist  fast  stets  die  Darmperistaltik  abnorm 
trage.  So  kommt  es  gelegentlich  zu  schweren  Obstipationen.  Uber 
14  Tage  kann  in  den  schwersten  Fallen  jede  Defiikation  ausbleiben. 
Mangelhafter  Tonus  der  Darmmuskulatur  bedingt  nicht  selten  ausge- 
pragten  Meteorismus.  Letzterer  gewinnt  zuweilen  dadurch  eine  spe- 
zielle  Bedeutung;  dafi  die  Kranken  allerhand  Wahnideen  an  ihn 
kniipfen;  z.  B.  den  Wahn  schwanger  zu  sein  oder  den  Wahn  ^monate^ 
langer  Anhaufung  von  Eotmassen  in  Darm^.  Eine  Steigerung  der 
Darmperistaltik  ist  erheblich  seltener.  Ist  dieselbe  mit  einer  Steigerung 
der  Sekretion  der  DarmwandungeU;  resp.  mit  einer  Yerringerung  der 
Resorptionsfahigkeit  verknUpft,  so  kommt  es  zu  schweren  DiarrhOen. 
Namentlich    bei    der    neurasthenischen    psychopathischen  Konstitution 

»  Alt,  Berl.  Klin.  Woehenschr.  1888,  Nr.  26;  Verga,  Arch.  ital.  per  le  mal. 
nerv.  1889,  S.  149. 

Ziehen,  Psychiatrie.  3.  Aufl.  14 
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beobachtet  man  solche  neuropathischen  Durchfalle  nicht  selten.  DaB 
Affekte  und  Vorstellungen  asuweilen  auch  hierbei  mitwirken  kOnnen, 
wurde  frtther  bereits  erwahnt. 

StOrungen  in  der  Funktion  der  Genitalorgane  und  der  Blase. 

MenstruationsstOrungen  sind  ongemein  haufig.^  In  vielen  Fitllen 
bemhen  dieselben  allerdings  anf  einer  nachweisbaren  Erkrankung  der 
Genitalien  oder  auf.  einem  konstitutionellen  AUgemeinleiden  (z.  B. 
Anamie).  In  anderen  stehen  sie  in  direktem  Znsammenhange  mit  der 
Psychose.  So  beobachtet  man  im  Verlauf  der  Melancholie  Qfters  eine 
erhebliche  Verspatung  der  Menses  and  selbst  eine  langdanemde  Ame- 
norrhoe.  Mit  der  Genesnng  pflegt  in  solchen  Fallen  die  Menstruation 
wieder  regelm&Big  einzutreten.  Auch  bei  manchen  Intozikationspsy- 
chosen  kommt  es  zu  Amenorrhoe,  so  z.  B.  bei  dem  alkoholistischen  Irre- 
sein  sowie  bei  dem  chronischen  Morphinismus,  desgleichen  zuweilen  bei 
Dementia  paralytica.  Zuweilen  verknttpft  sich  diese  Amenorrhoe  mit 
einer  Atrophic  des  Uterus. 

Seltenere  Erscheinungen  sind  abnorm  proruse  Vaginalsekretionen, 
Vaginismus  u.  dgl. 

Bei  dem  mannlichen  Geschlecht  ist  die  Impotenz  und  zwar  spe- 
ziell  die  ErektionsunfUhigkeit  praktisch  am  wichtigsten.  In  vielen  FiLllen 
ist  sie  psychisch  bedingt  Die  VorsteUung  impotent  zu  sein  ruft  eine 
faktische  Impotenz  hervor.  In  anderen  Fallen  beruht  letztere  auf  einer 
ErschOpfung  der  spinalen  Zentren  der  Erektion,  so  z.  B.  bei  lang- 
jahrigen  Masturbanten,  oder  auf  organischer  Zerstdrung  derselben  Zentren 
oder  der  zugeh(3rigen  LeitungsbahneU;  so  z.  B.  bei  Dementia  paralytica 
(namentlich  bei  der  mit  Tabes  komplizierten  Form  der  letzteren). 

StOrungen  der  Blaseninnervation  liuGem  sich  bald  als  In- 
kontinenz;  bald  als  Urinretention^  bald  als  pathologischer  Urindrang. 
Inkontinenz  weist  fast  stets^  wofem  ein  lokales  Leiden  fehlt,  auf  eine 
organisch  bedingte  Psychose  hin.  Oft  ist  sie  mit  Incontinentia  alvi 
verkniipft.  Urinretention  beruht  bald  auf  einer  Lahmung  des  Detrusor 
vesicae  (so  bei  Dementia  paralytica),  bald  auf  einem  Krampf  des 
Sphincter  vesicae  (so  meist  bei  der  Hysteric).  Nicht  selten  unterdriicken 
Geisteskranke  auch  auf  Grund  von  Wahnideen  das  Urinieren  tagelang. 
In  solchen  Fallen  kann  mitunter  geradezu  auch  eine  Inkontinenz  vor- 
getauscht  werden,  indem  trotz  aller  Macht  der  Wahnvorstellung  ab 
und  zu  etwas  Urin  aus  der  liberfuUten  Blase  abtrtLuft    Pathologischer 

1  SchrOter,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  30,  S.  551  n.  31,  S.  234;  Bissel, 
Zentralbl.  f.  Gynftkol.  1892;  Sohafer,  All^.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1894,  Bd.  50, 
S.  976;  LSvis,  Des  troubles  de  la  menstruation  dans  les  maladies  da  syst^me 
nerveux,  Paris  1897. 
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Urindrang  bemht  meist  auf  einer  abnormen  HyperHsthesie  der  Bla8en-> 
Bchleimhaut  Er  findet  sich  namentlich  bei  hysterischen  nnd  nenr- 
asthenischen  Zast&nden.  Oft  beruht  die  Hyperasthesie  anf  exzessiv 
getriebener  Onanie. 

Grofie  Bedentnng  kommt  den  Veranderangen  der  Respiration 
za.  Namentlich  unter  dem  £influB  der  Affekte  andert  sich  nicht  nur 
die  Frequenz  der  Atmang,  sondem  es  treten  anch  diagnostisch  wichtige 
UnregelmfiBigkeiten  auf.    VgL  S.  149flf. 


Endlich  sei  hier  anch  anhangsweise  der  StOmngen  des  Schlafes 
gedacht  Dieselben  sind  bei  Psychosen  sehr  hanfig.  Bald  bemhen  sie 
auf  affektiven  Erregungen  (primaren  AffektstOrungen;  erregenden  Wahn- 
ideen  oder  Halluzinationen);  bald  auf  gesteigerter  Assoziationstatigkeit 
(Ideenflucht  nnd  Bewegungsdrang)^  bald  endlich  finden  wir  eine  primclre 
Agrypnie  (Schlaflosigkeit),  ftir  welche  spezielle  Ursachen  sich  nicht 
nachweisen  lassen.  In  der  speziellen  Pathologic  werden  diese  Schlaf- 
stdrungen  noch  Ofter  zu  erwahnen  sein. 

WachstumsstSrungen  oder  Entwicklungshemmungen^ 
Wie  in  der  allgemeinen  Atiologie  ansfUhrlicher  zu  erOrtem  sein 
wird,  entwickeln  sich  viele  Psychosen  in  einem  Kdrper,  dessen  erste 
Anlage  und  dessen  Wachstum  in  den  ersten  Lebensmonaten  und  Lebens- 
jahren  von  der  Norm  abwich.  Die  kOrperlichen  Zeichen^  in  welchen 
sich  eine  solche  StQrung  der  Anlage  und  Entwicklung  verrat,  bezeich- 
net  man  auch  kurz  als  ^k^^rperliche  Degenerationszeichen".  Wenn  sich 
die  StOrung  lediglich  in  einer  Einschrankung  der  nonnalen  Entwicklung 
auBert,  spricht  man  von  ^Entwicklungshemmung**.  Die  moisten  dieser 
Zeichen  kommen  Ubrigens  gelegentlich  auch  bei  Geistesgesunden  vor  und 
sind  nur  bei  diesen  seltener  als  bei  Geisteskranken.  Die  wichtigsten  sind 
1.  Abnorme  SchUdelbildungen^.  In  vielen  Fallen  handelt  es  sich 
nicht  um  einfache  Entwicklungshemmungen,  sondem  um  eigenartige 
Wachstumsst5rungen  durch  angeborene  konstitutionelle  Krankheiten 
(Syphilis),  Traumen  (Zangengeburt),  oder  Knochenerkrankungen  der 
ersten  Lebensjahre  (z,  B.  Rachitis).  Auch  die  Chondrodystrophie  und 
die  Osteogenesis  imperfecta  ^  sind  hierher  zu  rechnen.  So  entstehen  die 
mannigfachsten  Formabweichungen  des  Himschitdels.     Am  wenigsten 

»  Ganter,  Allg.  Ztschr.  f.  Psych.  1898,  Bd.  55,  S.  495  u.  Arch.  f.  Psychiatrie 
Bd.  38,  S.  978;  Naecke,  Allg.  Ztschr.  f.  Psych.  1898,  Bd.  55,  S.  557;  Mayet,  Les 
stigmates  anatomiques  et  psychologiques  de  la  deg^n^rescence,  Paris  et  Lyon  1902. 

2  Talbot,  Etiology  of  osseous  deformities  of  the  head,  face,  jaws  and  teeth, 
a  Aufl.  Chicago  1894;  Mingazzini,  Atti  d.  Soc.  Rom.  di  antr.  1893,  Bd.  1,  Fasc.  1. 

s  FOtale  Rachitis  alterer  Aatoren. 

14* 
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Gewicht  ist  auf  eine  leichte  Schiefheit  des  Schadels  za  legen,  da  eine 
solche  geradezu  als  normal  angesehen  warden  maB.  Mehr  Bedeatung 
kommt  der  fliehenden  Stim^  d.  h.  einer  abnorm  geringen  Entwicklong 
des  Stimschadels,  and  der  Inokzipitie,  d.  h.  einer  abnorm  geringen 
Entwicklung^  des  HinterhauptschS,dels  za.^  Jedenfalls  ist  festzuhalten^ 
dafi  nicht  etwa  nur  das  Schadelwachstum  auf  die  Himentwicklung 
einen  EinfluB  auslibt^  sondern  auch  nmgekehrt  durch  diese  jenes  beein- 
flnBt  wird.  Auch  einzebie  abnorme  VorwOlbungen  und  Einsenkungen 
kommen  bei  Geisteskranken  wenigstens  haufiger  vor  als  bei  Gesunden. 
Hierher  gehdrt  z.B.  die  sog.  Depressio  praelambdoidea^  usw. 

Auch  der  Gesichtsschcidel  zeigt  analoge  Formabweichungen^  so  z.  B. 
abnorme  Progeneitat,  abnorme  Prognathie,  fliehendes  Kinn  (Vogel- 
physiognomie)  usf.^ 

Leider  ist  ftir  fast  alle  diese  und  auch  einige  der  im  folgenden 
angefilhrten  Abnormitaten  die  Haufigkeit  des  Vorkommens  bei  Geistes- 
gesunden  noch  nicht  exakt  festgestellt.  Namentlich  bedUrfen  die 
normalen  Rassenverschiedenheiten  noch  einer  viel  eingehenderen  Unter- 
suchung  und  gewissenhafteren  Wlirdigung. 

2.  Abnorme  Gaumenbildong:  gespaltene  Uvula,  Hasenscharte,  Wolfs- 
rachen^  Torus  palatinus^. 

3.  Verbiegungen  der  WirbelsSule,  angeborene  Luxationen,  mangel- 
hafte  Extendierbarkeit  der  Endphalangen  der  fllnften  Finger,  Polydaktylie 
und  Syndaktylie,  Schwimmhautbildungen. 

4.  UnregelmaBige,  weite  Stellung  der  Zahne,^  parti eUe  Persistenz  des 
Milchgebisses,  Fehlen  der  Eckzahne  oder  der  lateralen  Schneidezahne. 

5.  Angeborenes  Colobom;  asymmetrische  Farbung  oder  Fleckung 
der  rechten  und  linken  Iris,  ovale  Form  und  exzentrische  Lage  der  Pu- 
pille,  langliche  Verziehung  der  Papille,  markhaltige  Nervenfasem  auf  dem 
Augenhintergrund,  abnorme  Lage  des  Austritts  der  Art  centralis  retinae, 

1  Noch  geringere  Bedeutung  kommt  dem  sog.  TurmschSdel  zu,  der  bei 
GeiBteskranken  nur  wenig  haafiger  ist  als  bei  Geistesgesunden.  Diagnostische 
Schwierigkeiten  sind  mir  zuweilen  dadurch  entstanden,  da0  bei  Turmschadel  sich 
zuweilen  schwere  Sehnervenveranderungen  finden  (Velhagen,  Miinch.  Med. 
Wchschr.  1904,  Nr.  31). 

a  Naecke,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  28,  S.  475. 

»  L.  Meyer,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  1,  S.  96  u.  Frankel,  AUg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie  1880,  Bd.  86,  S.  279.  Die  Definition  der  Progeneitat  stimmt  nicht  bei 
alien  Autoren  tiberein.  Am  besten  versteht  man  darnnter  jede  Formabweichung 
des  Gesichtsschadels,  wodurch  die  normale  Stellung  der  unteren  Schneide-  und 
£ckzahne  hinter  den  oberen  sich  verschiebt. 

*  Ferrari,  Riv.  sper.  di  fren.  1894,  Bd.  29;  Harrison,  Journ.  of  ment  sc. 
1903,  S.  81;  Danziger,  Die  MiBbildungen  des  Gaumens  und  ihr  Zusammenhang  mit 
Nase,  Auge  und  Ohr,  Wiesbaden  1900. 

^  Talbot,  The  degenerate  jaws  and  teeth.    Intemat  Dent.  Journ.  1897. 
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angeborener    sichelftJnniger    Chorioidealdefekt    (Conus),    Albinismus^; 
Schiefstand  der  Augenspalten,  Epicanthus  u.  a.  m. 

6.  Mangelhafte  oder  abnorme  Differenzierung  der  charakteristischen 
Erhebungen  and  Vertiefdngen  des  auBeren  Ohres:  Verkilmmerung  der 
Crura  anthelicie,  Verengung  der  Fossa  helicis,  Defekte  oder  ubermafiige 
Umschlagung  des  Helix  am  freien  Rande^  iSpinae  helicis^  Querbalken  in 
der  Fossa  helicis,  flUgelftJrmiges  Abstehen  der  Ohren  vom  Kopf,  Uber- 
gang  des  Ohrlappchens  mittels  langer  Hantfalte  spitz  in  die  Wangenhaut^. 

7.  Abnorme  Bildung  der  Genitalien:  Epispadie,  Hypospadie,  Krypt- 
orchismuS;  abnorme  Kleinheit  der  Hoden,  abnorme  Insertion  des  Fre- 
nulum praeputii,  Azoospermie,  Aspermie;  infantiler  Uterus,  Uterus 
bicomis,  Atresie  der  Vagina,  partielle  odor  vollstandige  Verdoppelung 
des  Scheidenuteruskanals. 

8.  Haarwuchs  von  abnormer  Lokalisation  (so  bei  Spina  bifida), 
Verdoppelung  des  Haarwirbels,  UnregelmaBigkeit  der  vorderen  Haar- 
grenze,  medianer  Haarschopf,  ZusammenflieBen  der  Augenbrauen,  Wirtel- 
bildung  im  Bereich  der  Brauen  u.  a.  m. 

Von  manchen  Autoren  sind  auch  Hernien,  Naevi,  PlattfuB,  Mamma- 
hypertrophie,  Phimose  u.  a.  m.  als  Zeichen  der  Entwicklungshemmung 
angesprochen  worden. 

Wenn  die  Entwicklungshemmung  das  Zentralnervensystem  selbst 
oder  einen  Toil  desselben  betrifft,  so  findet  man  allerhand  Innerva- 
tionsst(3rungen.  Besonders  haufig  sind  z.  B.  kongenitale  Asymmetrien 
der  Innervation  der  Zunge,  des  Gaumens,  der  Gesichts-  und  Kiefer- 
muskeln.  Auch  manche  Falle  von  kongenitalera  Strabismus  und  Nystag- 
mus gehSren  hierher.    - 

Auf  die  Bedeutung  dieser  sog.  jjDegenerationszeichen"  wird  in  der 
allgemeinen  Atiologie  sowie  bei  Besprechung  einzelner  degenerativer 
Psychosen  ausfUhrlicher  zuriickgekommen  werden.  Sie  stehen  sehr  oft, 
aber  nicht  stets  in  Beziehung  zu  erblicher  Belastung. 

II.    Lehre  vom  allgemeinen  Verlauf  der  Psychosen. 

Die  psychopathischen  Symptome  treten  zu  einem  psychopathischen 
Zustand  zusammen.     Solcher  psychopathischen  Zustande  gibt  es  sehr 

»  Vgl.  Manz,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  25,  S.  837.  BezUglich  der  tibrigen 
Anomalien  im  Bereich  des  Auges,  vgl.  Pilcz  u.  Wintersteiner,  Ztschr.  f.  Augen- 
heilk.  Bd.  12. 

2  Morel,  Traits  des  degen^rescences;  de  Tespece  humaine,  Paris  1857;  Binder^ 
Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  20,  S.  514;  Schwalbe,  Arch.  f.  Psychiatrie  1895,  Bd.  27, 
S.  633  u.  Festschr.  f.  Virchow;  Gradenigo,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1890,  Bd.  30,  S.  230, 
Bd.  32,  S.  202  u.  Bd.  34,  S.  281;  Warda,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  32,  S.  128; 
Karutz,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  30,  S.  344  und  31,  S.  11. 
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viele.  Die  wenigsten  derselben  sind  mit  eigenen  Namen  belegt  worden, 
Unter  den  Sjmptomen^  welcfae  einen  bestimmten  einzeloen  psjcfaopathi- 
schen  Zustand  zusammensetzen^  unterscheidet  man  zweckmaBig  Pri- 
marsjmptome  und  Sekundarsymptome.  Die  letzteren  sind  dadurch 
ausgezeichnet,  dafi  sie  nur  Folgeerscheinungen  der  ersteren  sind.  Die 
Primarsjmptome  sind  das  eigentlich  Pathologische,  die  Seknndilrsym- 
ptome  Btellen  nur  die  Reaktionen  dar^  mit  welchen  die  verschiedenen 
psychischen  Funktionen  auf  erstere  antworten.  In  diesen  Reaktionen 
an  sich  liegt  nichts  Pathologisches,  sie  stellen  vielmefar  nur  die  natttr- 
liche  Eonsequenz  der  Prim&rsymptome  dar.  So  ist  z.  B.  der  sog. 
^halluzinatoriscfae  Pseudostupor''  ein  bestimmter^  sefar  hftufiger  psycho- 
pathischer  Zustand.  Derselbe  setzt  sich  im  wesentiichen  aos  folgenden 
Symptomen  zusammen: 

1.  Halluzinationen  und  Illusionen. 

2.  Wahnideen, 

3.  Hypovigilitat, 

4.  Denkhemmung, 

5.  Motorischer  Hemmung, 

6.  Affektveranderungen;  z.  B.  Angst 

Von  diesen  Symptomen  sind  nur  diq  beiden  erstgenannten,  also  die 
Halluzinationen  und  Ulusionen^  Primarsymptome.  Alle  anderen  sind 
Sekundarsymptome.  So  entsteht  z.  B.  die  Wahnidee  direkt  auf  Grund 
der  Sinnestauschungen.  Stimmen  rufen  dem  Eranken  zu,  wenn  er  sich 
riihre,  sei  er  des  TodeS;  und  es  ist  eine  erklarliche,  kein  neues  patho- 
logisches Moment  involvierende  Folgeerscheinung,  wenn  der  Eranke 
sich  auf  Grund  dieser  Stimmen  verfolgt  wahnt.  Ebenso  ist  die  Angst 
eines  solchen  Ejranken  oft  lediglich  ein  Sekundarsymptom^  und  auch 
die  verschiedenen  sub  3—5  aufgeziihlten  Hemmungserscheinungen, 
also  die  3  EoroUarsymptome:^  Hypovigilitat,  Denkhemmung  und  moto- 
rische  Hemmung,  sind,  wie  aus  frilheren  ErOrterungen  hervorgeht,  als 
Folgeerscheinungen  der  primHren  Halluzinationen  oder  Illusionen  und 
der  diese  begleitenden  Affekte  aufzufassen. 

Diese  Zerlegung  eines  jeden  psychopathischen  Zustandes  in  seine 
PrimUr-  und  Sekundarsymptome  ist  von  der  gr^fiten  Wichtigkeit  fUr  die 
Diagnose  und  iiberhaupt  filr  die  Beurteilung  einer  GeistesstOrung  im 
Einzelfall.  Dabei  mufi  man  stets  im  Auge  behalten,  daB  fast  jedes 
Symptom  sowohl  als  Primar-  wie  als  Sekundarsymptom  auftreten 
kann.  So  ist  z.  B.  die  Angst  oft  Primarsymptom  und  fUhrt  zu 
^ekundaren  Wahnvorstellungen^  der  Verschuldung,  Verarmung, 

>  d.  h.  koordinierte  Teilsymptome  ein  and  derselben  StOmng. 
3  Wir  bezeichneten  diese  sekundaren  Wahnvorstellungen  daher  auch  als  Er- 
klarungsversuche  der  Angst. 
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Verfolgang  usw.  In-  anderen  Fallen  ist  die  Wahnidee  der  Verschuldung 
Verarmung  oder  Verfolgang  das  Primarsymptom,  und  die  Angst  ist  nur 
eine  sekundare^  bei  aller  praktischen  Wichtigkeit  doch  kein  neues  patho- 
logisches  Moment  darstellende  Folgeerscheinung  der  Wahnidee.  Es  ist 
daher  immer  eine  der  ersten  Aufgaben  des  nntersucbenden  ArzteS;  fest- 
zustellen,  ob  die  einzelnen  Symptome  eines  psychopathischen  Zu- 
standes  Primar-  und  Sekundarsymptome  sind.  Durch  aufmerksame 
Beobachtung  und  geschickte  Fragestellung  gelingt  diese  Feststellung 
fast  stets.  Oft  genttgt  z.  B.  die  direkte  Frage:  kommen  Ihnen  diese 
Gedanken  nur  in  der  Angst?  (d.  h.  sind  die  Wahnideen  sekundS,r  und 
die  Angst  primar?)  und  die  korrespondierende  Frage:  haben  Sie  nur 
deshalb  solcbe  Angst,  weil  Sie  glauben,  daB  . . .  usf  ?  (d.  h.  ist  die 
Wahnidee  primar  imd  die  Angst  sekundar?).  Die  meisten  Kranken 
geben  hierauf  eine  dem  tatssLchlichen  Sachverhalt  entsprechende  Ant- 
wort  Vielfach  gibt  das  zeitliche  Verhalten  der  Symptome  eineri 
weiteren  Anhalt  ftir  die  Bestimmung  ihres  kausalen  Zusammenhangs. 
Erstens  sind  namlich  die  Primsirsymptome  die  kontinuierlicheren,  die 
SekundHrsymptome  treten  meist  mehr  als  gelegentliche  Zugaben  auf. 
Ist  z.  B.  die  Angst  primUr;  so  wird  es  zuweilen  vorkommen,  dafi  Angst 
ohne  Wahnideen  besteht,  und  umgekehrt  werden  wir,  wenn  die  Wahn- 
idee primar  ist,  zuweilen  Wahnideen  ohne  Angst  finden.  Zweitens 
treten  die  Primfirsymptome  gewOhnlich  auch  zeitlich  vor  den  Sekun- 
darsymptomen  auf.  Dies  zeitliche  Verhaltnis  ist  haufig  auch  auf  der 
Erankheitshdhe  noch  leicht  zu  konstatieren.  Man  fragt  den  Kranken: 
„Was  kommt  zuerst,  die  Angst  oder  die  angstigenden  Gedanken?" 
Antwortet  der  Eranke,  zuerst  trete  die  Angst  auf,  so  ist  sehr  wahr- 
scheinlich  die  Angst  primar,  wahrend  im  umgekehrten  Fall  die 
Wahnidee  das  Primarsymptom  ist  Noch  weit  wichtiger  ist  die  Fest- 
stellung, welches  Symptom  im  ganzen  Krankheits verlauf,  also  nicht  im 
einzelnen  Augenblick  auf  der  H3he  der  Krankheit,  sondern  bei  der 
Krankheits  en  twicklung  zuerst  aufgetreten  ist  Die  Primar^ymptome 
sind  meist  zugleich  FrUhsjmptome,  die  Sekundarsymptome  Spat- 
symptome  der  Psychose.  Die  schematische  Frage,  welche  der  Arzt 
in  dieser  Richtung  an  den  Kranken  zu  stellen  hat,  lautet:  Womit  hat 
die  Krankheit  begonnen,  mit  Belingstigungen  oder  mit  dem  Gedanken, 
daB  .  .  .  usw.?  Die  Sekundarsymptome  sind  auch  zeitlich  sekundar, 
oft  stellen  sie  sich  erst  Wochen  und  Monate  nach  dem  Auftreten  der 
Primarsymptome  ein. 

Das  kausale  Verhaltnis  zwischen  den  Prim^rsymptomen  und  den 
SekundHrsymptomen  muB  nicht  wUhrend  des  ganzen  Krankheitsverlaufs 
in  alien  Fallen  bestehen  bleiben.  Bei  chronischem  Verlauf  findet 
man  nicht  selten,  daB  sich  schlieBlich  die  Sekundarsymptome  von  den 
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Frimarsymptomen  unabb&ngig  machen  oder  loslOsen.  Am  baufigsten  ge- 
8cbiebt  dies  mit  den  Wahnvorstellungen,  welche  sekuudar  aus  primaren 
Affektanomalien  bervorgeben.  So  kann  z.  B.  eine  Psycbose  mit  primarer 
Traurigkeit  und  Angst  beginnen.  Spater  treten  sekundare  Wabnvor- 
s  tellungen  der  Verscbuldung  binzu.  Im  weiteren  Verlauf  findet  man  zu- 
weilen,  dafi  die  Affekte^  also  Traurigkeit  und  Angst,  abklingen^  aber  die 
Wahnvorstellungen  bleiben.  Die  Wabnideen  sind  unabbangig  von  der 
Aflfektanomalie  geworden,  oder,  mit  anderen  Worten,  sie  baben  sicb  mit 
dem  Abklingen  der  Affekte  selbstandig  gemacbt  und  zum  Rang  von 
Frimarsymptomen  erboben.  Die  Feststellung  eines  solcben  Tatbestandes 
triibt  die  Prognose  erbeblicb. 

Umgekebrt  findet  man  in  anderen  Fallen  baufig,  dafi  bei  cbro- 
niscbem  Verlauf  die  auf  der  Krankbeitsbdhe  binzugetretenen  Sekundar- 
symptome  sicb  wieder  verlieren.  Am  ScbluB  des  Krankbeitsverlaufes 
steben  die  Prim&rsymptome  wiederum  isoliert  da.  So  beobacbtet  man 
dies  namentlicb  sebr  baufig  bei  primaren  Wabnvorstellungen.  Auf  der 
KrankbeitsbQbe  flibren  dieselben  zu  heftigen  sekundaren  Aflfektanomalien 
und  dementsprecbenden  Handlungen.  Bei  cbroniscbem  Krankbeitsverlauf 
ist  man  oft  erstaunt  scbliefilicb  zu  beobacbten,  dafi  der  Ejranke  seine 
Wahnvorstellungen  fast  affektlos  auBert  und  filr  sein  Handeln  keine 
Konsequenzen  mebr  aus  denselben  ziebt  Der  Kranke  bat  sicb  an  seine 
Wabnvorstellungen  gewOhnt,  die  Sekundarsymptome  auf  dem  Gebiete 
der  Affekte  und  des  Handelns  sind  abgeblaBt.  Abnlich  verbalten 
sicb  baufig  die  AffektstOrungen  und  Anomalien  des  Handelns,  welcbe 
sekundar  zu  primaren  Halluzinationen  binzugetreten  sind.  Bei  cbro- 
niscbem Verlauf  klingen  sie  allmahlicb  ab.  Der  Kranke  lernt  nicbt 
selten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  seine  Halluzinationen  und  die  aus 
ibnen  entsprungenen  Wabnideen  ignorieren.  Die  Sekundarsymptome 
auf  dem  Gebiete  der  Affekte  und  des  Handelns  sind  auch  bier  ver- 
scbwunden.  Aucb  dies  Verbalten  ist  prognostiscb  meist  von  ungtin- 
stiger  Vorbedeutung. 

Mebrere  psycbopatbiscbe  Zustande  treten  zu  einer  Psy- 
cbose in  bestimmter  Reibenfolge  zusammen.  Sebr  wenige  Psy- 
chosen  bieten  wabrend  ihres  ganzen  Verlaufes  stets  nur  ein  einziges 
Zustandsbild,  d.  h.  einen  einzigen  Komplex  von  Hauptsymptomen  dar. 
Die  meisten  Psycbosen  durcblaufen  eine  Reihe  von  Zustanden  in  regel- 
maBiger  Reibenfolge.  Bei  der  Darstellung  der  einzelneu  Psycbosen 
wird  ftir  jede  einzelne  genau  angegeben  werden,  welcbe  Zustaude  und 
in  welcber  Reibenfolge  sie  dieselben  durcblauft.  Hier  soUen  nur  einige 
allgemeinere  Gesichtspunkte  erwabnt  werden. 

Zunacbst  baben  viele  Psycbosen  ein  Prodromalstadium.  So 
gebt  z.  B.  der  Manie,   welche  auf  der  KrankheitshObe  nur  einen  ein- 


Lehre  vom  allgomeinen  Verlauf  der  Pay  chosen.  217 

zigen  Zustand  mit  den  beiden  Hauptsymptomen  der  Exaltation  und 
Ideenflacht  darstellt,  fast  stets  ein  Stadiam  krankhafter  Depression  vor- 
aus.  In  diesen  Prodromalstadien  sind  meist  die  intellektuellen  Sym- 
ptome,  also  die  Stdrungen  der  Ideenassoziation  und  die  Empfindungs- 
falschungen  (Halluzinationen  usw.)  noch  wenig  ausgesprochen,  und  nur 
affektive  Anomalien  kUndigen  die  bevorstehende  Krankheit  an.  Auch 
ein  affektives  Nachstadium,  d.  h.  ein  Nachstadium  mit  Krankheits- 
erscheinungen  vorwiegend  auf  dem  Gebiet  der  Aflfekte,  ist  sehr  hSLufig, 
So  schliefit  die  ebengenannte  Manie  z.  B.  sehr  haufig  mit  einem  Nach- 
stadium einer  eigenartig  weinerlich-reizbaren  Verstimmung  ab.  Noch 
regelm^fiiger  ist  ein  soches  Nachstadium  bei  der  Melancholie.  Diese 
zeigt  auf  der  ErankheitshQhe  einen  einzigen  psychopathischen  Zustand^ 
dessen  Hauptsymptome  Denkhemmung  und  krankhafte  Depression  sind. 
Geht  die  Psychose  in  Heilung  Uber,  so  schlieBt  sich  an  das  Haupt- 
stadium  ein  eigenartiges  Nachstadium,  dessen  Hauptsymptom  eine  krank- 
hafte Heiterkeit  ist  Der  Kranke  fallt  scheinbar  in  das  entgegengesetzte 
Extrem.  Man  bezeichnet  diese  krankhafte  Exaltation  der  Rekonvaleszenz 
auch  kurz  als  reaktive  Hyperthymie  (vgl.  S.  67).  In  analoger  Weise 
kann  man  die  eben  erwahnte  Weinerlichkeit  der  genesenden  Manie 
als  eine  reaktive  Depression  bezeichnen.  Alle  psychopathischen  Zu- 
stando;  deren  Hauptsymptom  eine  einseitige  Affektst5rung,  Exaltation 
oder  Depression  ist,  haben  eine  solche  Neigung,  bei  ihrem  Verschwinden 
einer  entgegengesetzten  Zustandsphase,  also  einer  reaktiven  Depression 
oder  einer  reaktiven  Hyperthymie  Platz  zu  machen.  Meist  ist  die 
Intensitat  der  reaktiven  Affektanomalie  erheblich  geringer  als  diejenige 
der  urspriinglichen.  Mitunter  wird  jedoch  die  gegensinnige  Aflfekt- 
schwankung  so  stark,  daU  sie  ein  neues  Hauptstadium  der  Psychose 
darstellt.  Zwei  derartige  koordinierte  gegensinnige  Phasen  bilden  zu- 
sammen  einen  sog.  Zyklus.  In  der  Kegel  ist  dor  weitere  Verlauf 
einer  solchen  Psychose  der,,  dafi  nach  einem  kUrzeren  oder  langeren 
Interval!  derselbe  Zyklus  sich  wiederholt,  und  in  vielen  Fallen  kehren 
diese  Zyklen  das  ganze  Leben  hindurch  immer  wieder.  Das  allgemeine 
Schema  eines  solchen  Verlaufs  wUrde  somit  sein 
entweder:  Depression,  Exaltation,  Interval!,  Depression,  Exaltation,  Inter- 
val!, Depression,  Exaltation  usf. 
oder:  Exaltation,  Depression,  Interval!,  Exaltation,  Depression,  Interval!, 
Exaltation,  Depression  usf. 

Das  psychische  Gleichgewicht  und  zwar  speziell  das  Gleichgewicht 
der  Aflfekte  kehrt  hier  niemals  wieder  dauernd  zuriick,  sondern  es  findet 
ein  fortwahrendes  Oszillieren  um  die  normalo  Affektlage  statt.  Man  be- 
zeichnet einen  derartigen  Verlauf  als  zirkularen  Verlauf.  Besonders 
die  Psychosen  schwer  erheblich  belasteter  Individuen  neigen  zu  diesem 
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zirkuIaroQ  Verlauf.  Ahnlich  wie  die  AffektstQrungen  kOnnen  aucfa  Be- 
schleunigang  und  VeriangsamuDg  der  Ideenassoziation  sich  in  regel- 
m&fiigen  Zyklen  ablOsen. 

In  anderen  Fallen  beobachtet  man^  dafi  diePsychose  nar  einHaupt- 
zastandsbild  mit  wenig  ausgesprochenem  Vor-  und  Nachstadium  durch- 
lauft^  daB  sie  aber  in  gewissen  Zwischenrliumen  wiederkehrt  Man 
spricht  in  solchen  Fallen  von  einem  rezidivierenden  Verlauf.  Sind 
die  Zwischenrilume,  in  welchen  die  Psychose  sich  wiederholt,  regel- 
maBige,  d.  h.  stets  annsLfaemd  gleich  lang,  und  erfolgen  somit  aucfa  in 
der  Kegel  die  RttckfUlle  unabhangig  von  besonderen  Gelegenheits- 
ursachen^  so  bezeichnet  man  die  Gesamtheit  dieser  Einzelerkrankungen 
als  periodiscfaes  Irresein.  Zwischen  dem  periodischen  und  dem 
rezidivierenden  Verlauf  besteht  also  eine  prinzipielle  Verscfaiedenheit, 
insofem  bei  letzterem  fbr  jedes  neue  Rezidiv  eine  Gelegenheitsveran- 
lassung  sich  nachweisen  laBt^  w&hrend  bei  ersterem  in  bestimmten 
Intervallen  die  Psychose  wiederkehrt,  ohne  daB  flir  den  jeweiligen 
Wiederausbruch  eine  Ursache  sich  ausfindig  machen  laBt  Bei  den 
Rezidiven  handelt  es  sich  daher  aucfa  nicfat  eigentlicfa  um  eine  besondere 
Weise  des  Verlaufs,  sondem  um  wirklicfae  Neuerkrankungen,  wiifarend 
bei  dem  periodiscfaen  Verlauf  die  Einzelerkrankungen  in  der  Tat  nur 
einzelne  Pfaasen  im  Verlauf  einer  Gesamtpsycfaose,  eben  des  sog. 
periodiscfaen  Irreseins,  sind.  Bei  dem  letzteren  ist  mit  der  ersten  £r- 
krankung  scfaon  die  ganze  Reifae  der  folgenden  Erkrankungen  gegeben, 
w&farend  das  Eintreten  der  Rezidive  im  ersterwiifanten  Falle  von  be- 
stimmten Gelegenfaeitsursachen  abfaangig  ist  Man  faat  die  Bezeicfanung 
^periodiscfaes  Irresein"*  weiter  aucfa  auf  solcfae  FS,lle  ausgedefant,  in 
welchen  die  psychiscfaen  Erkrankungen  in  regelmftBigen  Intervallen 
auftreten,  aber  unter  sicfa  sefar  verscfaieden  sind.  So  kann  z.  B.  die 
erste  Erkrankung  eine  Manie,  die  zweite  eine  faalluzinatoriscfae  Paranoia, 
die  dritte  und  vierte  wieder  eine  Manie  darstellen  usf.  Wir  sprecfaen 
dann  von  einem  polymorpfaen  periodiscfaen  Verlauf.  Die  Ursacfae 
dieser  eigentUmUcfaen  Periodizitat  im  Verlauf  mancfaer  Psycfaosen  ist 
nocfa  ganz  unaufgeklart.  Eine  Beziefaung  zu  Malaria  ist  sefar  selten. 
Bei  weiblicfaen  Individuen  stefaen  die  einzelnen  Anfalle  nicfat  selten  mit 
der  Menstruation  in  Zusammenfaang.  Wir  wissen  sonst  mit  Sicfaerfaeit 
nur,  daB  im  ganzen  namentlicfa  erblicfa  belastete  Individuen  zu  Psy- 
cfaosen von  periodiscfaem  Verlauf  neigen. 

Von  dem  periodiscfaen  Verlauf  ist  der  remit tierende  Verlaut 
scfaarf  zu  unterscfaeiden.  Letzterer  ist  dadurcfa  ausgezeicfanet,  daB  das 
Hauptstadium  der  Psycfaose  in  regelmliBigen  oder  unregelm&Bigen  Inter- 
vallen Remissionen  zeigt  Zuweilen  sind  dieselben  so  erfaeblicfa,  daB 
eine  wirklicfae  Intermission  vorgetauscfat  wird.  Remittierender  Verlauf 
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ist  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Paranoia  am  haufigsten,  doch 
findet  man  ihn  auch  bei  organischen  Psychosen  (z.  B.  Dementia  paraly- 
tica). Bei  Erblichbelasteten  ist  er  nicht  h&ufiger  als  bei  Unbelasteten. 
Psy  chosen,  welche  wahrend  ihres  ganzen  Verlauf es  —  abgesehen 
von  dem  oben  erwahnten  Vor-  und  Nachstadium  sowie  von  etwaigem 
zirkularen,  periodischen  oder  remittierenden  Verlauf —  nur  ein  Haupt- 
stadium  durchmachen,  bezeichnet  man  als  einfache  Psy  chosen.  Als 
zusammengesetzte  oder  polymorphe  Psychosen  bezeichnet  man 
solche,  welche  wahrend  ihres  Verlaufes  mehrere  verschiedene  Haupt- 
stadien  durchlaufen.  Die  Erforschung  dieser  polymorphen  Psychosen 
ist  noch  in  hohem  Mafie  riickst^ndig.  ^) 


Je  nach  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  die  einzelnen  psycho- 
pathischen  Symptome  und  Zustlinde  im  Verlauf  der  Psychose  aufein- 
ander  folgen,  bezeichnet  man  die  Psychose  als  akut,  subakut  oder 
chronisch.  Diese  Begriflfe  werden  jedoch  in  der  Psychiatric  nicht  in 
ganz  derselben  Bedeutung  wie  in  der  inneren  Medizin  gebraucht.  Zu- 
nachst  ist  vor  allem  zwischen  akuter  und  chronischer  Entstehung 
und  akutem  und  chronischem  Gesamtverlauf  zu  unterscheiden.  Man 
schreibt  in  der  Psychiatric  solchen  Psychosen  akute  Entstehung  zu, 
deren  Hauptsymptome  innerhalb  kurzer  Frist  —  hOchstens  binnen 
einiger  Wochen  —  im  wesentlichen  zur  voUen  Entwicklung  gelangt  sind, 
und  sieht  dabei  von  den  obenerwahnten  Prodromalstadien,  welche  sich 
oft  tiber  mehrere  Monate  erstrecken,  vOUig  ab.  So  wird  die  Manie  z.  B. 
in  der  Kegel  als  eine  akute  Psychose  aufgefaBt,  obwohl  die  prodromalo 
Depression  wochenlang  vorhergehen  kann. 

Es  kommt  eben  bei  der  Entscheidung,  ob  akute  Entstehung  oder 
nicht,  lediglich  auf  die  Entwicklung  der  primaren  Hauptsymptome 
an.  Das  beste  Beispiel  einer  chronischen  Entstehung  liefert  die 
sog.  Paranoia  chronica  simplex.  Das  primare  und  einzige  Hauptsym- 
ptom  dieser  Psychose  ist  die  Bildung  von  Wahnvorstellungen.  Diese 
Psychose  entwickelt  sich  nun  in  der  Regel  nicht  so,  daB  pl5tzlich  eines 
Tages  eine  oder  mehrere  Wahnideen  auftauchen,  sondem  meist  zeigt 
der  Kranke  zunachst  monatelang  ein  eigenttlmliches  MiCtrauen:  seine 
Umgebung  erscheint  ihm  unheimlich  und  verandert,  und  allmahlich 
erst  nimmt  dieses  unbestimmte  Mifitrauen  bestimmtere  Gestalt  an  und 
wird  schlieBlich  in  bestimmten  Verfolgungsideen  formuliert  In  dem 
initialen  MiBtrauen  dieser  Kranken  ist  das  Hauptsymptom  der  Krank- 

1  Kahlbaum  u.  a.  behaupteten,  daB  die  polymorphen  Psychosen  besonders 
folgenden  Verlauf  bevorzugen:  depressives  Stadium,  Erregungsstadium,  Stadium 
der  Verwirrtheit,  Schwachsinn.  Die  in  dieser  Weise  verlaufenden  Psychosen 
wurden  als  ^Yesania  typica"  bezeichnet. 
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heit  bereits  enthalteD.  Das  pathologische  Mifitrauen  enthUlt  gewisser- 
maBen  schon  die  Keime  zu  alien  spateren  Verfolgungsideen.  Im  Verlauf 
von  Monaten  und  selbst  vonJahren  reifen  die  letzteren  allmsLhlich  aus. 
Eine  solche  Entwicklung  ist  eine  chronische. 

Von  der  akuten  und  chronischen  Entstehung  der  Psychosen  ist 
der  akute  und  chronische  Gesamtverlauf  zu  unterscheiden.  Eine 
Psy chose,  welche  sehr  akut  eingesetzt  hat,  kann  weiterhin  einen  chro- 
nischen Verlauf  nehmen;  dagegen  kommt  es  allerdings  im  allgemeinen 
nicht  vor,  daB  eine  Psychose,  deren  Entwicklung  in  dem  oben  ange- 
gebenen  Sinne  eine  chronische  war,  spaterhin  ausgesprochen  akut  ver- 
lauft.  Ein  allgemeingiiltiges  Merkmal  anzugeben,  welches  den  chro- 
nischen Verlauf  anzeigt,  ist  nicht  mOglich.  Ein  solches  existiert  nicht. 
Vielmehr  wird  fdr  jede  einzelne  Psychose,  welche  sich  akut  entwickelt, 
anzugeben  sein,  an  welchen  Merkmalen  man  erkennt,  daB  sie  einen 
chronischen  Charakter  annimmt  So  deutet  z.  B.  bei  vielen  Psychosen 
der  Eintritt  eines  Intelligenzdefekts  (Gedachtnis-  und  Urteils- 
schwache)  auf  einen  Ubergang  in  chronischen  Verlauf.  Bei  anderen 
Psychosen  hat  die  ausgiebigere  Systematisierung  der  Wahnvorstellungen 
eine  solche  ominOse  Bedeutung.  Bei  Psychosen  mit  sekundaren  afFek- 
tiven  Wahnvorstellungen  ist  ein  chronischer  Verlauf  dann  wahrschein- 
lich,  wenn  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Wahnvorstellungen 
sich  von  den  primaren  Affekten,  aus  denen  sie  entsprungen  sind,  un- 
abhangig  machen  und  gelegentlich  auch  ohne  solche  auftreten.  Im 
allgemeinen  spricht  es  auch  fUr  chronischen  Verlauf,  wenn  die  aflfek- 
tive  und  motorische  Reaktion  auf  Wahnvorstellungen  oder  Halluzina- 
tionen  allmahlich  nachlaBt,  wenn  also  der  Kranke  gleichgUltiger  gegen 
seine  Wahnideen  und  Sinnestauschungen  wird.  Ganz  allgemein  muB 
schlieBIich  hervorgehoben  werden,  daB  die  Geisteskrankheiten  Uber- 
haupt  durchschnittlich  erheblich  langsamer  verlaufen  als  die  meisten 
somatischen  Krankheiten.  Es  gibt  allerdings  Geistesstorungen,  welche 
in  einigen  Tagen,  und  selbst  solche,  welche  in  einigen  Stunden  ablaufen; 
man  bezeichnet  dieselben  als  ^transitorisches  Irresein*.  Dies  sind 
jedoch  seltene  Ausnahmen.  Diejenigen  Psychosen,  deren  Entwicklung 
in  dem  oben  erOrterten  Sinn  im  h5chsten  MaB  als  akut  zu  bezeichnen 
ist,  dauern  bis  zur  Heilung  selbst  im  giinstigsten  Fall  doch  mindestens 
2—3  Monate  und  zuweilen  6-9  Monate  und  mehr.  Auch  bei  solchen 
spricht  man  trotz  der  langeren  Dauer  nicht  von  einem  chronischen 
Verlauf.  Psychosen  kOnnen  monatelang  ihren  akuten  Charakter  be- 
wahren.  Chronischer  Verlauf  bedeutet  also  nicht  einfach  nur  lang- 
samen  Verlauf,  —  ein  solcher  kommt  in  gewissem  MaBe  auch  den 
Psychosen  mit  akutem  Verlauf  zu  —  sondern  bedeutet  in  der  Psychi- 
atric direkt  dauernde  Fixierung  der  Krankheitssymptome  und  4st  so- 
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mit  in  noch  weit  h5herem  Mafie  als  in  der  inneren  Medizin  mit  Un- 
heilbarkeit  identisch. 

In  der  speziellen  Psychiatrie  wird  im  folgendeu  die  Bezeichnung 
akut  stets  mit  bezug  auf  die  Entstehung  der  Psycfaose,  also  im  Sinn 
von  „akut  entstanden''  angewandt  werden.  Die  Bezeichnung  chro- 
nisch  soil  analog  im  folgenden  bedeuten  ^chronisch  entstanden^. 
Bei  den  Psycbosen;  welche  akut  entstanden  und  nachtraglich  in  chro- 
nischen  Verlauf  ttbergegangen  sind,  soli  fUr  das  chronische  SchluB- 
stadium  das  Adjektiv  chronisch  gelegentlich  auch  gebraucht  werden^ 
doch  hat  man  meist  fUr  diese  Schlufistadien  eigene  Bezeichnungen, 
welche  die  Anwendung  des  Wortes  ^chronisch*  iiberflUssig  machen.  So 
verbindet  sich,  wie  bereits  oben  erwahnt,  mit  dem  chronischen  Verlauf 
oft  ein  zunehmender  Intelligenzdefekt;  man  bezeichnet  daher  dies  chro- 
nische SchluBstadium  der  Krankheit  meist  als  ^sekundare  Demenz^  und 
sagt  daher  nicht:  „die  Psychose  ist  chronisch  geworden",  sondern  „die 
Psychose  ist  in  sekundare  Demenz  ttbergegangen".  Von  einem  Uber- 
gang  in  chronischen  Verlauf  pflegt  man  nur  dann  zu  sprechen, 
wenn  der  klinische  Symptomenkomplex  im  wesentlichen  unverandert 
bleibt;  wenn  also  z.  B.  akut  entstandene  Wahnideen  sich  fixieren  und 
systematisiert  werden,  ohne  daB  ein  Intelligenzdefekt  hinzutritt 

III.  Allgemeine  Diagnostik  und  Untersuchungslehxe. 

Die  allgemeine  Diagnostik  hat  das  Schema  und  die  Methoden  an- 
zugeben,  nach  welchen  der  Arzt  bei  der  Feststellung  und  Verwertung 
der  Symptome  behufs  der  Diagnose  am  zweckmaBigsten  vorgeht. 
Die  erste  Aufgabe  des  Arztes  wird  die  Feststellung  des  gegenwartigen 
Zustandes,  des  Status  praesens  sein.  Hierftir  bewahrt  sich  folgendes 
Schema. 

a.  KOrperlicher  Zustand. 

Gr56e.  Gewicht  KnochenbaU;  u.  a.  namentlich  Schadelkonfigura- 
tion^(Lange,  Breite,  Hohe,  Umfang,  Symmetric).  Rachitische  Symptome. 
Periost  der  SchlUsselbeine  und  der  medialen  Tibiafliichen  (Rauhigkeiten !). 
Muskelentwicklung.  Fettpolster.  Zustand  der  Haut  (Elastizitiit,  Aus- 
schlage,  Decubitus,  Narben  usf.).  Haarwuchs.  Drttsenschwellungen. 
AuBere  Ohren.  Iris,  Cornea  (Arcus  senilis  usw.).  Gaumen.  Zahne. 
Zunge  (belegt?  unbelegt?  Narben?  frische  BiBwunden?). 

HerztOne.     Herzdampfung.    Hautfarbe  des  Gesichts.    Farbung  der 

1  Vorzttgliche  Dienste  zur  genaueren  Feststellung  der  Schadelkonfiguration 
leistet  die  kraniographiscbe  Metbode  Riegers.  (Eine  exakte  Methode  der  Kranio* 
grapbie^Jena  1885.) 
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Conjunctiva.^  Farbe  und  Temperatur  der  Haul  in  den  peripherischen 
KOrperteilen.  Vasomotorisches  NachrOten  (Dermatographie).  Zentrale 
K^rpertemperatur.  Beschaffenbeit  der  Arterienwandnngen  (^eschlangelt? 
rigid?).  Kontraktionszustand  der  Arterien.  Hohe,  Unterdrilckbarkeit, 
Regelmafiigkeit,  Form^  der  Blutwelle.  Pulszahl  (Anderung  der  Puis-  ^, 
zahl  bei  Bucken,  Faustballen,  aflfektiver  Anregung).  Schweifisekretiony 
Speichelsekretion  usw. 

Lungenspitzen.  Verschieblichkeit  der  unteren  Lungengrenzen.  Re- 
spiration 3.  Leberdampfung.  Genitalien^  (Narben!  MiBbildungen!),  Men- 
struation.   Urin  (Reaktion,  Eiweifi-  und  Zuckergehalt  usw.).    Stuhlgang. 

Pupillen  (weit  oder  ong,  gleich,  rund  oder  oval  oder  verzogen?). 
Direkte  und  indirekte  Lichtreflexe  (Promptheit  und  Ausgiebigkeit  der 
Reaktion);  Konvergenzreaktion;  ev.  auch  sensible  und  psychische  Reaktion 
und  Pupillenunruhe. 

Augenbewegungen.    Sekundare  Innendeviation.    Doppelbilder. 

Weite  der  Augenspalten.  Stimrunzeln.  Augenzukneifen,  Augen* 
Qffnen. 

Mimdfacialisinnervationen  in  Ruhe^  mimisch,  beim  Sprechen,  beim 
Zungenvorstrecken,  aktiv  (Mundspitzen,  Zahnefletschen). 

Gaumenhebung  bei  Phonation  (Deviationen  der  Uvula  sind  bedeu- 
tungslos).  Nach  Bedarf  sind  auch  Eaumuskeln  und  Stimmbander  zu 
prttfen. 

Zungenvorstrecken  (gerade  oder  mit  Deviation?*  unter  ataktischem 
Schwanken  oder  fibrillar  zittemd  oder  ruhig?). 

Grobe  motorische  Kraft  und  Koordination  der  Arm-  und  Bein- 
bewegungcn.  Dynamometrische  Messung  der  Kraft  des  Handedrucks 
und  zwar  erstens  rechts  und  links  altemierend,  una  etwaige  Hemiparesen 

1  Eventuell  Blutk(5rperchenzahlnng,  HamoglobinbestiiDmnng  (z.  B.  mit  Hilfe 
des  Fleischlschen  Uamometers)  und  mikroskopische  Blutnntersuchung. 

2  Eventuell  sphyg^ographische  Aufnahme  (Dudgeonscher  Sphygmograph) 
and  sphygmomanometrische  Feststellnng  des  Blutdrucks  (nach  Gartner).  Bei 
wissenschaftlichen  Untersuchungen  kommt  anch  eine  plethysmographiscbe  Unter- 
suchung  in  Betracht  (Mosses  oder  Lehmanns  Plethysmograph). 

3  Eventuell  pneumographische  Aufnahme.  AuQer  dem  ursprUnglichen 
Mareyschen  Pneumograph  ist  auch  der  Lehmannsche  Kissenpneumograph  (Die 
kOrperlichen  AuBerungen  psychischer  Zustande,  Leipzig  1899,  Th.  1,  S.  7)  ver- 
wendbar. 

4  Die  Exploration  per  vaginam  ist  bei  Geisteskranken  nur  dann  vorzu- 
nehmen,  wenn  eine  erhebliche  Wahrscheinlichkeit  filr  eine  emstere  Genital 
erkrankung  vorliegt  Oft  beeinflufit  eine  Vaginaluntersuchung  den  psychischen 
Zustand  sehr  ungunstig. 

^  Bekanntlich  ist  die  Lahmnng  stets  auf  der  Seite  der  Deviation  zn  suchen. 
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zu  entdeckeii;^  zweitens  —  nach  Islngerer  Pause  —  ca.  20— 30mal 
hintereinander  in  defselben  Hand  in  einem  Intervall  von  15  Sek.,  um 
die  Ermtldbarkeit  festzustellen^.  Stets  suche  man  auch  dorch  Fragen 
oder  Beobachtung  zu  ermittein;  ob  Patient  Rechtshander  oder  Links- 
h&nder  ist  Finger- Fin gerversuch,  Finger -Nasenversuch.  Zittern 
der  Extremitaten  bei  aktiver  Einnahme  von  Ruhestellungen  (statischer 
Tremor,  z.  B.  beim  Spreizen  der  Finger)  oder  bei  willkUrlichen  Be- 
wegnngen  (sog.  Intentionstremor,  besser  lokomotorischer  Tremor 
genannt)  oder  bei  schlaffer  Ruhe.  Rombergsches  Schwanken.  Gang 
mit  offenen  und  mit  geschlossenen  Augen  (ev.  Aufzeichnen  der  Fafi- 
spuren). 

Sprachartikulation:  Spontansprecben.  Nachsprechen  von  bekannten 
and  unbekannten  Worten.  Bezeichnen  von  Gegensttoden  (nach  dem 
GehSr,  dem  Geftihl,  dem  Sehen  usw.).  Schrift:  Diktatschreiben,  Spontan- 
schreiben,  Abschreiben,  scbriftliches  Benennen  von  Gegenstanden.  Lesen 
(s.  nnten).     Sprachverstandnis. 

Kniepb^nomene.  Achillessebnenpbanomene.  FaBdonns.  Anconeus- 
sehnenphanomene.  Idiomnskul^re  Erregbarkeit  (im  allgemeinen  am 
besten  am  Biceps  des  Armes  zu  priifen).  Periostreflexe  (z.  B.  Radius- 
periostreflex). 

Plantarreflexe  (Babinskisches  Phanomen!).  Cremasterreflexe. 
Epigastrische  Reflexe.  Gaumenreflexe,  WQrgreflexe.  Konjunktival- 
reflexe,  Komealreflexe. 

Sebscharfe.  Gesicbtsf elder  (hemianopische  Defekte?).  ^  Ophtbal- 
moskopiscber  Refund.^    Leseprobe.    Farbenunterscheidnng. 

HOrscharfe,  resp,  HOrweite.  Rinnescber,  Weberscher.und  Schwa- 
bachscher  Versuch.    Otoskopiscfaer  Refund.    Eraniotjmpanale  Leitung. 

Werden  Perubalsara  und  Ac.  aceticum  rechts  und  links  gleich  stark 
gerochen  oder  nicht?  Geschmacksprufung  (wenigstens  fUr  bitter 
und  stifi). 

Beriihrungsempfindlichkeit  Schmerzempfiudlicbkeit  (herabgesetzt 
oder  gesteigert?  werden  symmetriscbe  Sticbe  symmetrisch  empfunden? 
wird  spitz  und  stumpf  unterschieden?).  Lokalisationsfehler  fUr  Be- 
rtthrungen.  "Stemsche  Probe  (Unterscheidung  von  Quer-  und  Langs- 
strichen).    Muskelsinn  (Erkennen  passiver  Bewegungen), 

1  Statt  dessen  kann  man  anch  beiderseits  so  lange  drOcken  lassen,  bis  man 
das  Maximum  erh&lt 

2  Eventuell  ergographische  Untersuchung  (Kurve  der  sukzessiven  und  der 
kontinuierlichen  Traktion). 

s  Eventuell  perimetrische  Untersuchung,  namentlich  auch  fttr  Farben. 

^  Die  Augenspiegeluntersuchung  sollte  in  keinem  Fall  unter- 
bleiben.  Vgl.  Tebaldi,  L'ottalmoscopio  nella  alienazione  mentale,  nella  epilessia, 
nella  pellagra.    Bologna  1870;  Modi,  AUg.  Ztschr.  fttr  Psychiatrie  Bd.  40.  S.  657. 
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Spontane  Schmerzen.    Parastheaien. 

Drackpankte  (Kopfperkussion,  GesichtsnervenauBtritte ,  Nerven- 
stiLmme  der  Extremitaten;  Domfortsatze  der  Wirbelsslule,  Interkostal- 
raume^  Iliakalgegend;  Mammae  usw.).  Las^guescher  Versuch  (Dehnnngs- 
empfindlichkeit  des  Ischiadicus). 

Schlaf.  Hunger,  Durst.  Blasen,-  Mastdarm,-  und  Genitalinner- 
vationen. 

In  manchen  Fallen,  in  welchen  eine  organische  Psychose  bei  der 
Diagnose  in  Frage  kommt^  kann  auch  dieLumbalpunktion  schatzens- 
werte  Auskunft  geben  (manometrische  Druckbestimmung,  Bestimmung 
des  Eiweifigehalts,  Zahlung  der  Lymphozyten  im  Gesichtsfeld,  ev.  auch 
Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  usf.)  K 

b.  Psychischer  Zustand.^ 

1.  AUgemeines  Verhalten. 

Vorlaufige  Fragen  nach  den  Personalien.  Vorlaufige  Orientierungs- 
fragen  (wo  hier?  Datum?  wer  ich?  weshalb  bin  icb  gekommen  bezw. 
sind  Sie  gekommen?).  Gesichtsausdruck.  Gestikulation.  Sprechweise 
rasch  oder  langsam,  laut  oder  leise,  in  Satzen  oder  ohne  Satzzusammen- 
hang;  mit  oder  ohne  affektive  Betonung,  Bevorzugung  eines  bestimmten 
Rhythmus,  Bevorzugung  bestimmter  Silben,  Worte  oder  Satze;  spricht 
Patient  nur  auf  Fragen  oder  auch  spontan?  usw.).  Handlungen: 
spontane  Bewegungen  (liegt,  sitzt,  geht  der  Kranke?).  Vorlfiufige  Be- 
schreibung  etwaiger  besonders  auffalliger  Bewegungen  und  Handlungen. 

2.  Empfindungen. 

Sekundarempfindungen,  Illusionen,  Halluzinationen.  Am  besten 
fragt  man  der  Reihe  nach  alle  Sinnesgebiete  durch,  fragt  also  nach- 
einander:  haben  Sie  etwas  Auffalliges  gesehen,  gehOrt,  gerochen,  in 
den  Speisen  geschmeckt?  usf.  Viele  Kranke  kann  man  auch  direkt 
fragen:  horen  Sie  zuweilen  (unsichtbare)  Stimmen?  haben  Sie  einmal 
Visionen  gehabt,  Erscheinungen  gesehen?  Bestimmtere  Formulierungen 
der  Fragen  (haben  Sie  Tiere  gesehen  usf.)  ftigt  man,  um  zun^chst 
jede  Suggestion  zu  vermeiden,  erst  spater  hinzu.    Dabei  sind  alle  die 


*  VgL  Nissr,  Die  Bedeutung  der  Lumbalpunktion  filr  die  PBychiatrie, 
Zentralbl.  f.  Nervenheilk.  1904,  April.  Eine  weite  Perspektive  erOffnen  in  dieser 
Beziebung  die  bakteriologischen  Untersuchungen  von  Plaut,  Monatsschr.  f.  Psy* 
chiatrie  u.  Neurologie  Bd.  22,  S.  95. 

2  Vgl.  R.  Sommer,  Lehrbuch  der  psychopathologiscben  Untersuchungs- 
methoden,  Berlin— Wien  1899  und  Ziehen,  Cber  die  Beziebungen  der  Psychologic 
zur  Psychiatrie,  Jena  1900. 
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einzelnen  FaktoreU;  welche  S.  21  ff.  angefiOirt  warden,  zu  berttck- 
sichtigen,  also  Farbe,  Form,  GrfiBe,  Ort,  Beweglichkeit  (bei  Augen- 
bewegangen),  Durchsichtigkeit,  Zahl  iind  Wechsel,  Bekanntheit  der 
visionaren  Gestalten,  Qnalitat,  Schallstarke,  Ort  der  Akoasmen,  Ortsver- 
andenmg  bei  Kopf  drehungen  usf.  Femer  soUte  stets  festgestellt  werden, 
ob  Verschlufi  der  bez.  Sinnespfbrten  (Augenschlufi  nsw.)  die  Hallu- 
zinationen  modifiziert  (Berilcksichtigung  der  einseitigen  Halluzinationen 
und  Illasioneii),  desgl.  wie  gleichzeitige  wirkliche  Reize  anf  demselben 
oder  einem  disparaten  Sinnesgebiet  (z.  B.  Ticken  der  an  das  Ohr  ge- 
haltenen  Uhr,  Vorhalten  eines  Lichts),  wie  femer  Ablenkung  der  Anf- 
merksamkeit  durch  Gesprach,  Lesen,  Schreiben  und  andererseits  Hin- 
lenken  der  Aufmerksamkeit  (Horchen,  Fixieren),  wie  kdrperliche  und 
geistige  Anstrengung  (Ermildung),  Nahrungsaufnahme  (AlkoholgenuB)^ 
Schlaf  (Zeit  vor  dem  Einschlafen  und  nach  dem  Erwachen)  und  tiber- 
haupt  die  Tageszeiten  die  Sinnestauschungen  beeinflussen.  Vor  allem 
muB  endlich  jederzeit  festgestellt  werden,  in  welcher  Beziehung  die 
Halluzinationen  zu  den  derzeitigen  aktuellen  Affekten  und  Vorstellungen 
des  Exanken  stehen,  bezw.  wie  weit  sie  durch  Aflfekte  und  Vor- 
stellungen und  speziell  auch  durch  Suggestion  modifiziert  werden«  Zu- 
gleich  versuche  man,  ob  sich  kiinstlich  Illusionen  herstellen  lassen^ 
z.  B.  durch  Druck  auf  die  geschlossenen  Augen  (vgl.  S.  41)  oder 
durch  Horchen  auf  das  GerlLusch  eines  faradischen  Apparates.  ^  Zu- 
nachst  fragt  man  nur:  was  sehen  Sie?  bezw.  was  hOren  Sie?;  dann 
fligt  man  spezielle  Suggestivfragen  hinzu:  sehen  Sie  dort  links  nicht 
eine  Frau?  hOren  Sie  nicht  das  Wort  Dieb?  usf.  Im  AnschluB  an 
diese  Ermittlungen  iiber  Sinnestauschungen  stellt  man  am  besten  so- 
fort  auch  fest,  wie  der  Kranke  iiber  die  Wirklichkeit  seiner  Sinnes- 
tauschungen deukt.  Man  fragt  also,  ob  der  Kranke  die  Visionen  bezw. 
Stimmen  „flir  Wirklichkeit  halt",  j^ob  es  nicht  ein  Traum  im  Wachen 
sein  kOnne^,  ob  er  meint,  daB  „der  Arzt  die  Gestalten  auch  sehen 
wtirde**  usf.  In  vielen  Fallen  muB  die  Feststellung  von  Sinnes- 
ttoschungen  AnlaB  geben,  nochmals  das  bez.  Sinnesorgan  eingehend 
zu  untersuchen. 

3.  Geftthl8t5ne  und  Affekte. 
Welches   ist  die  Grundstimmung?     Besonders   fragt  man  einzeln 
nach  den  wichtigsten  pathologischen  Affekten:  Traurigkeit,  Heiterkeit, 
Beizbarkeit,  Angst    Bestehen  diese  Affektst5rungen  kontinuierlicb  oder 

i  Um  die  Illusionsffihigkeit  zu  prttfen,  kann  man  dem  Kranken  anch  ver- 
wischte  ankenntliche  Zeichnangen,  Kleckse  etc.  zeigen  und  fragen,  ob  er  eine 
Figur  aas  denselben  heraus  erkennt.  Vgl.  Dearborn,  Amer.  Joum.  of  Psychol. 
1898,  Bd.  9,  S.  138. 

Ziehen,  Fsyohiatrie.    8.  Anfl.  15 
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treten  sie  anfallsweise  auf,  oder  wechseln  die  Stimmungen  auffalligrasch? 
Speziell  frage  man  also  z.  B.  bei  traurigen  Kranken:  kQnnen  Sie  zu- 
weilen  noch  heiter  sein^  noch  lachen?  wann  sind  Sie  zuletzt  wirklich 
heiter  gewesen,  wann  haben  Sie  zuletzt  herzlich  gelacht?  KOnnten  Sie 
nicht  jetzt  vergnttgt  sein,  wenn  Sie  mit  Freunden  zusammen  waren^ 
beim  Tanze  waren?  usf.  Hierauf  fragt  man  nach  dem  Inhalt  und 
Grand  der  festgestellten  AffektstCrungen  und  sucht,  wenn  mOglich; 
auch  festzustellen;  ob  die  AffektstQrangen  primar  sind.  Man  fragt 
also  z.  B.:  baben  Sie  zuerst  die  Angst  bekommen  und  sind  Ihnen  die 
ftngstlichen  Gedanken  erst  spater  gekommen,  oder  haben  Sie  diese 
Gedanken  gleich  von  Anfang  an  (noch  vor  der  Angst)  gehabt?  Be- 
Bondere  Beachtung  verdienen  dann  auch  die  korperlichen  Begleit- 
empfindungen  der  Affektst5rangen  (wo  flihlen  Sie  die  Angst?  usf.). 
Eine  genauere  Schilderung  des  Gesichtsausdrucks;  der  Haltung  und 
Gestikulation,  soweit  sie  affektiv  bedingt  sind,  mufi  sich  hier  an- 
schliefien.  Fttr  wissenschaftliche  Zwecke  ist  sie  eventuell  durch  eine 
photographische  Aufnahme  zu  erganzen. 

Fehlen  bestimmte  positive  und  negative  AiFektstdrungen,  so  er- 
kundige  man  sich,  ob  eine  allgemeine  Herabsetzung  oder  Steigerung 
des  Geflihlslebens  vorliegt  (Gleichgiiltigkeit  gegen  Beinif,  Familie, 
NaturschOnheiten,  Lektttre  usw.,  andererseits  Fragen  wie:  regen  Sie 
siih  leichter  ttber  alles  auf,  werden  Sie  leichter  gertihrt?  usw.). 

4,  Intelligenz.  ^ 

Es  empfiehlt  sich  die  beiden  Hauptfaktoren  der  Intelligenz,  Ge- 
dachtnis  und  Urteilsfahigkeit  unmittelbar  neben-  bezw.  nacheinander 
zu  prilfen,  da  Gedftchtnisdefekt  und  Urteilsdefekt  klinisch  sehr  oft 
V erbunden  sind  und  zusammen  den  sog.  Intelligenzdefekt  darstellen. 
Dabei  darf  man  jedoch  nicht  vergessen,  daB  beides  wesentlich  ver- 
schieden  ist.  Der  Gedachtnisdefekt  ist  eine  Storung  dfer  Erinnerungs- 
bilder,  stOrt  also  nur  die  Reproduktion,  der  Urteilsdefekt  ist  eine 
StOrung  der  Ideenassoziation,  welche  die  Produktion  stdrt.  AuBer  dem 
Gedachtnis  und  der  Urteilsfahigkeit  ist  bei  der  Intelligenz  aufierdem 
die  Abstraktion  von  wesentlicher  Bedeutung  (vgl.  S.  51).  Der  Abstrak- 
tionsdefekt  ist  ebenfalls  in  der  Kegel  eine  Teilerscheinung  des  In- 
telligenzdefektes  im  allgemeinen. 


>  Kieger,  Beschreibung  der  Intelligenzstdrungen  infolge  einer  Himverletzung 
usf.,  Wurzburg  1888;  Ziehen  in  Ergebn.  d.  allg.  Path.  u.  path.  Anaf  Bd.  4,  1897: 
Guicciardi  e  Ferrari,  I  testi  mentali  per  resame  degli  alienati,  Biv.  sper.  di 
fren,  1896;  Stricker-Ziehen,  Die  Feststellung  regelmafiiger  Geisteszastande 
bei  Heerespflichtigen  u.  IIeeresangeh5rigen  Berlin  1905. 
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a.  Gtod&chtnis  (Betention). 

Zunachst  stellt  man  fest,  ob  die  Erinnerungsbilder  oft  gesehener 
Gegenstande  vorhanden  sind.  Man  legt  also  die  Gegenstande  bezw. 
ihre  Abbildungen  vor  und  fragt:  was  ist  das?  oder  laBt  sich  die 
Gegenstande,  ohne  sie  vorzulegen,  beschreiben  (Tram,  Briefkasten, 
Polizist;  Pflng,  HanptstraGe  des  Heimatsorts  usf.).  Man  kann  auch 
direkt  fragen:  welche  Farbe  hat  eine  5  Pfennigmarke,  eine  10  Pfennig- 
marke?  usf.).  Recht  zweckmafiig  ist  es  auch,  sich  Gegenstande  von 
Kranken  zeichnen  zu  lassen,  z.  B.  ein  Eichblatt;  ein  Haus  usf. 

Hieran  schlieBt  sich  die  Prllfung  des  Gedachtnisses  fUr  oft  er- 
lebte  Vorstellungsreihen,  Man  lafit  sich  z.  B.  die  Wochentage,  die 
Monate,  die  Jahreszeiten,  eine  Reihenfolge  von  QuerstraBen  der  Haupt- 
straBe  der  Vaterstadt,  die  Kinder  des  Kranken  aufzahlen.  Auch  die 
Reihenfolge  der  Hauptereignisse  im  Leben  des  Kranken  kann  zu 
'diesem  Zweck  verwandt  werden.^ 

Alsdann  ist  die  Erhaltung  der  Erinnerung  fiir  gelaufige  assoziative 
Verkntipfungen . zu  priifen.  Man  stelle  folgende  Fragen:  wieviel  ist 
7x8?  wieviel  Tage  hat  das  Jahr?  wieviel  Mark  bezw.  Pfennige 
der  Taler?  wieviel  Gramm  das  Pfund?  wieviel  kostet  eine  Semmel, 
ein  Liter  Milch,  eine  Kuh,  ein  Paar  Stiefel?  wieviel  kostet  die  Fahrt 
nach  einer  bekannten  Station?  wie  heiBt  der  Btirgermeister,  wie  der 
Kaiser?  2  wann  welken  die  Blatter,  wann  ist  die  Emte,  wann  die 
Weinlese,  wann  fallt  der  Schnee,  wo  geht  die  Sonne  auf?  wie  lange 
geht  oder  fahrt  man  von  ...  bis  . . .?  wieviel  Prozent  zahlt  die  Spar- 
kasse?  wie  ist  Ihr  Geld  angelegt? 

Bei  alien  diesen  PrUfungen  ist  die  Auswahl  der  Fragen  dem  Alter, 
dem  Milieu  und  der  Bildung  des  Kranken  anzupassen.  Man  wird  also 
den  Berliner  Arbeiter  nicht  nach  der  Weinlese  und  den  Bauer  nicht 
nach  der  Tram  fragen.  Femer  wird  man  selbstverstandlich  je  nach  der 
Erheblichkeit  des  Defekts,  den  man  nach  der  Anamnese  und  dem  all- 
gemeinen  Verhalten  vermutet,  mit  den  leichtesten  Fragen  oder  alsbald  mit 
schwereren  beginnen.'^  Fragen  aus  dem  Schulwissen  sind  moglichst  zu 
vermeiden,  namentlich  bei  Ungebildeten,  da  mangelhaftes  Schulwissen' 

>  Man  htite  sich  bei  diesen  Fragen  zu  viel  zu  verlangen.  Auch  voUsinnige 
Gesunde  wissen  z.  B.  oft  die  Geburtstage  ihrer  Kinder,  das  Jahr  ihrer  Yer- 
heiratnng  nicht.  Uberhanpt  verwende  man  niemals  bei  der  Intelligenzprtifung 
Fragen,  fiir  welche  man  keine  Kontrollprtifungen  bei  Geistesgesunden  oder  voll- 
sinnigen  (d.  h.  nicht-defekten)  Greisteskranken  angestellt  hat. ' 

2  Den  Namen  des  Reichstagsabgeordneten  und  seine  Parteirichtung  wissen 
manche  Geistesgesunde  nicht  (obwohl  sie  wahlen). 

>  Wie  aufierordentlich  diirftig  diese  Kenntnisse  z.  B.  bei  Rekruten  sind,  hat 
Rodenwaldt  festgestellt  (Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol  1905,  Bd.  17,  Erg.  Heft 
S.  17). 

15* 
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sehr  oft  gar  nicht  auf  Gedachtnisdefekt  beruht^  sondem  anf  Faalheit 
oder  unregelmaCigem  Schnlbesuch  (z.  B.  bei  Kindeni;  die  aaf  dem 
Felde  den  Eltem  helfen  miissen  oder  die  oft  krank  sind)  oder  Un- 
fahigkeit  des  Lehrers  oder  Mangel  jeder  Reprodoktion  und  Verwer- 
tung  im  spateren  Leben  beruhen.  ^  Fragen  ans  der  Gescbichte,  Geo- 
grapbie,  Mathematik  asw.  sind  daber  im  allgemeinen  nar  dann  za- 
lassigy  wenn  man  bestimmte  Anhaltspunkte  dafttr  hat,  da6  derKranke 
vor  seiner  Ejrankheit  die  bez.  Fragen  richtig  beantwortet  hatte.  Die 
spezielle  Anpassung  der  Fragen^  je  nachdem  man  angeborenen  oder 
erworbenen  Defekt  vermutet,  wird  erst  in  der  speziellen  Pathologie 
besprochen  werden. 

Weiter  ist  das  Gedachtnis  fiir  JUngstvergangenes  und  Neues 
(Merkfabigkeit)  einer  speziellen  PrUfung  zu  unterziehen.  Man  kann 
bierzu  die  jilngsten  Erlebnisse  des  Patienten  verwenden.  Man  fragt 
also  z.  B.:  wie  haben  Sie  den  gestrigen,  den  vorgestrigen  Tag  zage- 
bracht,  welche  Besuche  empfangen^  was  heute  zu  Mittag  gegessen?  wo 
sind  Sie  letzte  Weihnachten  resp.  Pfingsten  gewesen?  wer  hat  Sie 
hierher  gebracht?  auf  welchem  Weg,  um  wieviel  Dhr  sind  Sie  hierher 
gekommen?  Dabei  wird  sich  zuweilen  ergeben,  daB  die  Erinnerung 
nur  fUr  einen  bestimmten  Abschnitt  der  Jtlngstvergangenheit  erloschen 
ist;  alsdann  wtirde  kein  allgemeiner  Gedllchtnisdefekt;  sondem  Amnesie 
Yorliegen.  Sehr  zweckmafiig  ist  es  auch^  dafi  man  sich  einfach  vom 
Kranken  sein  Leben  wahrend  des  letzten  Tages  bezw.  wahrend  der 
letzten  Woche  ausfUhrlich  erzahlen  laBt  Auch  ob  und  wie  rasch  der 
Kranke  sich  die  Namen  der  neuen  Umgebung^  seine  Bettstelle  bezw. 
sein  Zimmer  in  der  Anstalt  merkt,  kann  zur  Beurteilung  des  Gedacht- 
nisses  fUr  Neues  geprtift  werden. 

Noch  vorteilhafter  ist  es,  ad  hoc  auGerdem  Proben  auf  die  Merk- 
fabigkeit anzustellen.  Ich  empfehle  dazu  folgende  Methoden:  man 
gibt  dem  Kranken  ein  Rechenexempel  z.  B.  7x8  ohne  ausdrtickliche 
Aufforderung  zum  Merken,  dann  spricht  man  ihm  6  einstellige  Zahlen 
vor  und  laBt  sie  sich  sofort  nachsprechen,  hierauf  spricht  man  noch- 
mals  6  andere  einstellige  Zahlen  ^  vor  und  ISBt  auch  diese  sofort  nach- 
sprechen^  und  nun  fragc  man  den  Kranken  nach  dem  Excmpel  aus 
dem  Einraaleins,  das  or  vor  dem  Nachsprechen  hat  ausrechnen  miissen. 
Der  Merkdefekt  zeigt  sich  darin,  daB  die  Gstelligen  Zahlenreihen 
nicht  richtig  nachgesprochen  werden  oder  das  Exempel  nach  dem  Nach- 
sprechen der  Zahlenreihen  nicht  mehr  reproduziert  werden  kann.    Auch 

^  Ich  bezeichne  diese  nicht-pathologiscben  Defekte  als  „intellektnelle 
Verkttmmerung.'* 

2  Die  6  Zahlen  als  zusammenhangende  6stellige  Zahl  vorzusprechen,  ist  weniger 
vorteilhaft. 
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der  ungebildete  VoUsmnige  kann  mit  aufierst  seltenen  Ausnahmen  6Zah- 
len  nachsprechen.  Dabei  ist  nur  vorausgesetzt,  dafi  die  6  Zahlen  nicht 
zu  rasch  und  nicht  zu  langsam  (etwa  in  3 — 6  Sek.),  ferner  daB  sie  deut- 
lich  und  schlie&lich  daB  sie  in  einem  bestimmten  Takt,  namlich  zu  je 
drei  zusammengefaBt  vorgesprochen  werden.  Mit  Vorteil  kann  man 
dem  Kranken  auch  eine  einfache  Figur  15  Sek.  zeigen  und  dann  nach 
einer  Pause  von  15  Sek.  die  Reproduktion  durch  Zeichnen  aus  dem 
Kopfe  verlangen.  Ich  wahle  dazu  als  besonders  geeignet  gewdhnlich 
ein  FUnfeck  mit  einem  einspringenden  Winkel  (und  zwar  stets  dieselbe 
Figur).  Ebenso  lafit  sich  das  Wiederheraussuchen  einer  Farbe  oder 
einer  fahnenartigen  Kombination  von  Farben  aus  einer  Farbenskala 
verwerten.  Bei  den  beiden  letztgenannten  Proben  darf  man  jedoch 
keinen  zu  strengen  MaBstab  anlegen^  da  die  individuelle  Veranlagung 
bezUglich  des  Farben-  und  Formengedachtnisses  ziemlich  stark  variiert. 
Aus  demselben  Grunde  ist  auch  das  Auswendiglernen  eines  Gedichtes 
oder  einer  sinnlosen  Silbenreihe  weniger  geeignet.  Etwas  besser  be- 
wahrt  sich  die  Methode  der  Paarworte.  Man  nennt  dem  Kranken  paar- 
weise  Worte  zusammen,  welche  in  Beziehung  zu  einander  stehen.  Die 
Worte  miissen  so  gewahlt  sein,  daB  einzelne  Worte  nicht  nur  in  ein 
Paar,  sondem  in  mehrere  Paare  passen.  Ich  verwende  z.  B.  folgende 
Paare: 

Garten  groB 

Haus      klein 

Blume    gelb 

Bild       schdn 

Kleid     weiB. 

Nach  einer  Pause^  welche  man  variieren  kann,  nennt  man  ein 
Wort  eines  Paares  und  laBt  sich  von  dem  Kranken  das  zugehdrige 
nennen.  Ranschburg  hat  StraBennamen  und  Nummem  in  analoger 
Weise  verwandt.  ^ 

Um  die  Merkfahigkeit  ftir  kompliziertere  zusammenhangende  Vor- 
stellungsreihen  zu  prtifen,  erzahlt  man  eine  kleine  Geschichte  oder 
zeigt  ein  Bild  und  laBt  nach  einer  Pause  erstere  nacherzahlen^  letzteres 
aus  der  Erinnerung  beschreiben.  Dabei  muB  man  nur  in  Betracht 
Ziehen,  daB  hierbei  neben  der  Merkfahigkeit  Auffassung  und  Verstand- 
nis  eine  groBe  Rolle  spielen.  Diese  Proben  werden  uns  daher  spater 
noch  wiederholt  begegnen.  Jedenfalls  wahle  man  auch  hier  immer 
dieselben  Geschichten  bezw.  Bilder;  drei  oder  vier,  je  nach  dem  ver- 
schiedenen  Milieu  der  Kranken,  geniigen  fUr  die  moisten  Falle. 

^  Dabei  fehlt  jedoch  die  inbaltliche  Beziehung  zwischen  den  beiden  Worten 
eines  Paars. 
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Jedenfalls  untersuche  man  die  Merkfahigkeit  nicht  nur  nach  einem 
sehr  kurzen  Interval!;  sondem  auch  nach  mehrstttndigem  Intervall.  Es 
gibt  Psychosen,  bei  welchen  —  abweichend  von  der  loi  de  la  regression 
Ribots  in  ihrer  strengsten  Form  —  die  Merkfilhigkeit  bei  kurzem  Inter- 
vall noch  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig,  hingegen  die  Merkfahigkeit 
fUr  V2'  ^18  vielsttindiges  Intervall  schon  sehr  stark  herabgesetzt  ist. 
Hierzu  verwendet  man  mit  Vorteil  2  Auftrage,  die  man  dem  Kranken 
z.  B.  am  Morgen  filr  den  Nachmittag  gibt.  Auch  weil  diese  Probe  sich 
den  Verhaltnissen  und  Anforderungen  des  taglichen  Lebens  eng  an- 
schlieGt;  ist  sie  besonders  empfehlenswert 

ff.  AbstraktionJ 

Um  das  Vorhandensein  allgemeiner  Vorstellungen  und  Beziehungs- 
vorstellungen  und  Uberhaupt  den  Grad  der  Vorstellungsentwicklung  und 
Vorstellungsdifferenzierung  festzustellen,  richten  wir  folgende  Fragen 
an  den  Kranken: 

nennen  Sie  mir  die  Fliisse,  die  Blumen  usf.,  die  Sie  kennen! 
was  ist  Dankbarkeit?  was  ist  Neid?  usf. 
was  ist  der  Unterschied  zwischen 

Hand  und  FuB? 

Ochs  und  Pferd? 

Tisch  und  Stuhl? 

Wasser  und  Eis? 

TUr  und  Fenster? 

Baum  und  Strauch? 

Teich  und  Bach? 

Kind  und  Zwerg? 

Borgen  und  Schenken? 

Geiz  und  Sparsamkeit? 

Irrtum  und  Liige? 
oder  endlich  man  erzahlt  eine  kleine  einfache  Geschichte  einer  dank- 
baren  oder  undankbaren  Handlung  und  fragt:  wie  nennt  man  das? 

Von  diesen  4  Methoden  ist  die  erste,  die  Methode  der  Spezi- 
fikationsfragen,^  sehr  einfach.  Das  Ergebnis  ist  nur  deshalb  nicht 
immer  verwertbar,  weil  der  Ausfall  sehr  von  der  individuellen  Er- 
fahrung  und  namentlich  von  der  individuellen  Schulbildung  abhangt. 
Die  zweite  Methode,  diejenige  der  Definitionsfragen  ist  fur  un- 
gebildete  Personen  zu  schwer.  Die  dritte,  die  Methode  der  Unter- 
schieds fragen  leistet  weitaus   die  besten  Dienste.     Die  oben  ange- 

1  Streng  genommen  handelt  es  sich  um  die  Prozesse  der  Komplexion,  Gene- 
ralisation und  Isolation.    Vgl.  Leitf.  d.  pbys.  Psych.  7.  Aufl.   S.  147  ff. 

2  Neuerdings  verwende  ich  auch  zuweilen  Generalisations  fragen,  z.  B. 
„Sproc,  Havel  Elbe,  Oder,  Rhein,  wie  nennt  man  die  alle  zusammen?" 
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fllhrten  Fragen  werden  von  gesunden  Individuen  jenseit  des  8.  Jahres, 
und  zwar  auch  ungebildeten,  wie  vielfache  Kontrolluntersuchungen 
ergeben  haben^  richtig  beantwortet.  Man  darf  natilrlich  keine  formell 
korrekte  oder  erschSpfende  Antwort  erwarten,  es  kommt  vielmehr  nur 
darauf  an,  ob  irgend  ein  charakteristischer  Unterschied  richtig  hervor- 
gehoben  wird.  In  der  Kegel  ftige  ich  bei  der  letzten  Frage,  wenn 
keine  richtige  Antwort  erfolgt,  die  weitere  Frage  hinzu:  was  ist 
fichlimmer?;  und  frage,  wenn  dies  richtig  beantwortet  wird,  weiter: 
wanim  ist  die  Liige  schlimmer?  Uberhaapt  mufi  man  dem  Kranken 
Zeit  lassen,  sich  nicht  auf  eine  Frage  beschranken  und  den  ein- 
fichilchtemden  Ton  des  Examinators  gerade  bei  dieser  Priifung  ver- 
meiden.  Die  letzte  Methode,  die  Methode  der  Exemplifikation,  ist 
ebenfalls  sehr  brauchbar,  stellt  aber  doch  fiir  den  Ungebildeten  schon 
zu  hohe  Anforderungen.^  AuGerdem  spielen  hierbei  auch  andere  in- 
tellektuelle  Faktoren  eine  grofie  RoUe. 

7.  Eombinatorische  T&Ugkeit. 

Soweit  die  Ideenassoziation  nur  Vorstellungen  in  friiher  dagewesenen 
Verkntipfungen  oder  Reihen  reproduziert,  ist  sie  eine  einfache  Qe- 
dachtnisleistung.  Diese  ausschliefilich  reproduktive  Ideenassoziation 
und  ihre  St5rungen  sind  bereits  bei  den  StQrungen  des  Gedachtnisses 
allenthalben  beriicksichtigt  worden.  Es  handelt  sich  jetzt  namentlich 
uoch  um  die  kombinatorischen  Leistungen  der  Ideenassoziation,  sowohl 
die  Rezeption  wie  die  Produktion.  Wir  haben  zu  diesem  Zweck  folgende 
Priifungen  vorzunehmen: 

Wiedererkennen  friiher  gesehener  Gegenstande  und^Personen. 
Dies  ware  hier  nicht  behufs  Feststellung  des  Vorhandenseins  der  bez. 
Erinnerungsbilder,  also  mit  bezug  auf  das  Gedachtnis,  sondem  behufs 
Feststellung  der  Assoziationsleistung  zu  untersuchen.  Eine  scharfe 
Trennung  dieser  beiden  Priifungen  ist  leider  praktisch  nicht  ausfiihrbar. 

Auffassung  einer  neuen  Umgebung,  neuer  Personen, 
neuer  Situationen.  So  fragen  wir  z.  B.  den  Kranken  nach  seiner 
Aufuahme,  wo  cr  sich  befindet.  Weifi  er  es  nicht,  so  weisen  wir  ihn 
ausdrticklich  auf  die  utatliigrigen  Mitkranken  hin  und  wiederholen 
unsere  Frage.  Oder  wir  fragen  ihn,  wer  bin  ich?,  und  wenn  keine 
oder  eine  falsche  Antwort  erfolgt,  auskultieren  wir  oder  lassen  uns  die 
Zunge  zeigen  und  wiederholen  dann  unsere  Frage.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  daU  wir  damit  die  Kombinationsfahigkeit  des  Patienten  priifen, 
Hieran  reihen  sich  Fragen,  wie  der  Kranke  seine  augenblickliche  Lage 
(Gesundheit,  VermOgen  usf)  beurteilt. 

i  Man  kann  auch  diese  Methode  umkehren,  indem  man  den  Kranken  auffordert, 
ein  Beispiel  fiir  Neid  zu  erzahlen. 
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Auffassung  vorgeleglerAbbildungen  bzw.Bilder.  Besondere 
geeignet  sind  Bilder,  die  einen  sehr  einfachen  Vorgang  darstelleD. 
Wir  verwenden  z.  B.  gem  ein  Bild  von  Greuze  „Madchen,  das  um 
einen  toten  Vogel  trauert"  oder  das  Bild  von  Richter  „Kahnfahrt"  usf. 

Auffassung  von  zu8ammenhilngendenBiIderreihen.Zadie8er 
besonders  wertvoUen  Priifung  eignen  sich  z.  B.  MUnchener  Bilderbogen. 

Auffassung  von  kleinen  Erzahlungen.  Am  besten  eignen 
sich  kurze  Marchen,  z.  B.  das  Marchen  von  den  Stemtalern,  oder  auch 
die  Erzahlung  von  einem  Abenteuer  u.  dgl.  In  der  Anmerkung*  sind 
einige  solche  £rzahlungen  zusammengesteUt.  Nachdem  man  dem 
Kranken  die  Erzahlung  vorgelesen  hat  oder  sie  ihn  hat  laut  lesen 
lassen^  muB  er  sie  laut  wieder  erzahlen,  wobei  man  sofort  wOrtlich 
nachschreibt,  oder  sie  selbst  niederschreiben.  Vermutet  man  Gedacht- 
nisdefekt  oder  Hemmung,  so  lese  man  die  Geschichte,  um  den  Ein- 
fluB  dieser  Momente  auszuschalten^  mehrmals  von    Man  vergewissert 

1  Da  dieselben  Erzahlungen  auch  zur  Pr^ung  des  Gedachtnisses,  speziell  der 
Merkfahigkeit  dien6n  soUen,  sind  manche  ausschmiickende  Einzelheiten  zugefligt. 
Auch  ist  erst  damit  die  Gelegenheit  gegeben,  iiber  dem  Durchschnitt  stehende 
Leistungen  zu  erkennen.  Das  Marchen  von  den  Stemtalem  haben  wir  folgender- 
maBen  ftir  unseren  Zweck  nmgestaltet:  ^Es  war  einmal  ein  Madchen,  dem  war 
Vater  und  Mutter  gestorben,  und  es  war  so  arm,  daB  es  schliefilich  nichts  mehr 
hatte  als  die  Kleider  auf  dem  Leib  und  ein  Stackchen  Brot  in  der  Hand.  Das 
Madchen  war  aber  gut  und  fromm.  Und  weil  es  so  von  aller  Welt  verlassen  war^ 
ging  es  im  Vertrauen  auf  Gott  hinaus  aufs  Feld.  Da  kam  ein  armer  alter  Mann 
und  sprach:  gib  mir  zn  essen,  ich  bin  so  hungrig.  Das  Madchen  reichte  ihm  sein 
Stiick  Brot  und  ging  welter.  Bald  darauf  begegnete  ihm  ein  Kind,  das  bat  um 
Kleider,  weil  es  fast  nackt  war  und  fror.  Unser  gutes  Madchen  gab  dem  armen 
Kind  auch  seine  Kleider  hin  und  ging  selber  frierend  welter  in  den  Wald.  Wie 
es  nun  bis  in  die  Nacht  hinein  so  ging  und  gar  nichts  mehr  besaB,  weil  es  alles 
verschenkt  hatte,  fielen  auf  einmal  die  Sterne  vom  Himmel,  und  als  das  Mildchen 
sie  aufhob,  waren  es  lauter  blanke  Taler."  Man  fragt,  nachdem  der  Kr.  die  Ge- 
schichte nacherzahit  hat,  z.  B.:  warum  hat  das  MSdchen  die  Taler  bekommen?  usf. 
Auch  die  folgende  Geschichte  hat  sich  gut  bowahrt:  „Im  indischen  Ozean  wurde 
der  Sohn  des  Pfarrers  Herbig  aus  Holzengel  bei  GreuBen  von  einem  Haifisch  ver- 
Bchlungen.  Er  war  als  erster  Offizier  auf  einem  Hamburger  Dampfer  angestellt 
und  wurde  durch  eine  Sturzsee  pl(5tzlich  fiber  Bord  gespult.  Da  eine  Rettung 
sich  als  unmOglich  erwies,  wurde  der  ungliickliche  jnnge  Mann  vor  den  Augen 
der  entsetzten  Schiffsmannschaft  von  einem  den  Dampfer  umkreisenden  Haifische 
erfaBt  und  zum  Meeresgrund  gezogen,  einen  dunklen  Blutstreifen  hinter  sich 
lassend.''  Sehr  oft  haben  sich  mir  auch  Speckters  Fabeln  bewahrt  (namentlich  bei 
Kindern).  Wichtig  ist  eben  nur,  daB  man  den  Text  dem  Milieu  entsprechend 
auswahlt,  immer  mit  denselben  Texten  arbeitet  und  sich  Erfahrung  erwirbt,  welche 
Auffassungs-  und  Reproduktionsfehler  auch  bei  ungebildeten  Gesunden  vor- 
kommen.  Vgl.  MOller,  Uber  Intelligenzpriifungen,  Diss.  Berlin,  1897.  Eine  mono- 
graphische  Bearbeitung  dieser  Priifungsmethode  wird  demnachst  von  KGppen 
und  Kuczinski  auf  Grand  der  Beobachtungen  in  meiner  Klinik  erscheinen.  Cber 
die  Bildermethode  vgl.  Henneberg,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatric  Bd.  64,  S.  400. 
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sich  schlieBlich  durch  zweckmafiig  ausgewahlte  Fragen,  ob  die  Pointe 
der  Erzahlung  verstanden  worden  ist  (z.  B.  wainim  hat  das  Miidchen  die 
Sterntaler  bekommen?  was  kann  man  aus  der  Geschichte  lernen?  usf.). 

Erganzungsmethoden.  Unter  diesen  ist  die  Ebbinghaussche 
Methode  weitaus  am  zweckmafiigsten.  Dem  Eranken  wird  ein  ein- 
facher  sinnvoUer  zusammenhangender  Text  vorgelegt^  in  dem  allent- 
halben  einzelne  Silben  und  Worte  ausgelassen  sind.  Jede  ausgelassene 
Silbe  ist  durch  einen  Strich  markiert.  Der  Kranke  hat  die  Llicken 
des  Textes  m($glichst  schnell,  sinnvoil  und  mit  Berilcksichtigung  der 
verlangten,  durch  Striche  markierten  Silbenzahl  auszufiillen.  Soweit 
es  sich  um  die  Feststellung  eines  Defektes  handelt,  kommt  speziell  die 
sinnvolle  Ergtinzung  in  Betracht:  es  kommt  darauf  an^  ob  sich  der 
Patient  in  den  Zusammenhang  der  Erzahlung  hineinzudenken  vermocht 
hat  und  dementsprechend  richtig  erganzt  hat  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dafi  hier  die  Kombinationsfahigkeit  in  ganz  ahnlicher  Weise  geprtift  wird 
wie  z.  B.  bei  den  Mtinchener  Bilderbogen.  In  der  Anmerkung*  findet 
man  einige  geeignete  Texte.  Um  dem  Kranken  die  Aufgabe  zu  er- 
klaren  und  ihn  in  die  Erzahlung  einzufilhren,  macht  man  ihm  die  Aus- 
ftillung  der  ersten  3  Lttcken  vor.^ 

Legspielmethoden.  Namentlich  bei  Kindem^  aber  auch  bei 
manchen  Defektpsychosen  von  ErwachseneQ  leistet  diese  Methode  sehr 
gute  Dienste.  Durch  Vermehrung  der  Zahl  der  Kl5tze  und  der  Zahl 
der  Bilder  auf  ein  em  Klotz  kann  man  die  Schwierigkeit  der  Aufgaben 
steigem. 

Gleichungsaufgaben.  Wir  sagen  dem  Kranken:  „ich  denke 
mir  eine  Zahl,  die  sollen  Sie  einmal  raten;  wenn  ich  zu  der  Zahl  5 
hinzuziihle,  kommt  12  heraus;  welche  Zahl  habe  ich  mir  gedacht?" 
Natilrlich  muC  man  sich  vorher  vergewissert  haben,  daB  der  Kranke 
die  Addition  und  Subtraktion  im  Bereich  von  1 — 20  beherrscht  Auch 
der  Ungebildete  l($st  diese  Aufgaben,  falls  er  nur  eben  das  Rechnen 

J  Vgl.  Ebbinghaus,  Ztachr.  f.  Psych,  u.  Phys.  d.  Sinn.  Bd.  13,  S.  401; 
Week,  Die  Intelligenzprtifung  nach  der  Ebbinghaasschen  Methode,  Diss.  Berlin, 

1905.    Sebr  geeignet  ist  z.  B.  der  folgende  Text:   „Nach  langer  Wand in 

dem  fremden  Lande  fUhlte  ich  —  so  scbwach,  dafi  ich Ohn  —  nahe  war. 

Bis  —  Tode  —  mattet  s  —  ich  ins  Gras  nieder  und  —  bald  ein,  fester  als  —  mals 

in Leben.    Als  ich   erw ,  war  der  Tag  langst brochen.     Die 

S strahlen  scbienen  —  ganz  unertraglich  ins ,  da  ich  auf  —  Rticken  — . 

Ich  woUte  auf ,  aber  sonderbarerweise  konnte  ich  —  Glied  rtlhren,  ich  f 

mlch  wie  —  liihmt.    Verwundert  bl ich  um  mich,  da  entdeckte  — ,  daB 

Arme  und  B ,  ja  selbst  meine  damals  sehr  1 und  dicken  Haare  mit 

Schnfiren  und  B an  PflOcke stigt  waren,  welche  fest  in  der  Erde .** 

3  Ich  nenne  z.B.  noch  die  Methode  der  SprichwOrterauffassung  von  Finckh, 
Zentralbl.  f.  Nervenheilk.  1906,  S.  945  und  die  Methode  der  Figurenerganzung  von 
Heilbronner,  Monatsschr.  f.  Psychiatiie  u.  Neurol.,  1905,  Bd.  17,  S.  115. 
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soweit  beherrscht,  durchweg  richtig.  DivisioDsgleichungeii  (wenn  ich 
die  gedachte  Zah]  durch  6  teile,  kommt  4  heraus)  dtlrfen  nicht  ge- 
wahlt  werden^,  da  auch  der  gesunde  Ungebildete  sie  zuweileu  nicht 
aufzaldsen  vermag. 

Diese  Methoden  ]as8en  sich  natilrlich  noch  mannigfach  modifizieren.^ 
Im  allgemeinen  kommt  man  mit  den  angegebenen  Methoden  aus.  Vor  allem 
muG  man  bei  SchluGfolgerungen  stets  bedenken,  daO  bei  vielen  Methoden 
nicht  nur  der  Intelligenzdefekt^  sondem  auch  andere  funktionelle  Sto- 
rungen  in  den  Ergebnissen  zum  Ausdruck  kommen.  So  beeinflussen 
z.  fi.  St5rungen  der  Aufmerksamkeit  das  Resultat  sehr  erheblich^  so 
fallt  z.  B.  bei  der  primaren  (funktionellen)  Inkoharenz  das  Ergebnis 
yieler  Proben  sehr  ungiinstig  aus.  Der  RUckschluG  auf  Defekt  ist  also 
nur  zuliLssig)  wenn  man  durch  anderweitige  alsbald  zu  besprechende 
Priifungen  festgestellt  hat^  daG  das  mangelhafte  Ergebnis  nicht  auf 
solchen  anderen  StQrungen  beruht. 

5.  Assoziationsstdrungen  (exkl.  Assoziationsdefekte). 

Zunachst  ist  auch  in  diesem  Abschnitt  der  psychischen  Unter- 
suchung  das  Wiedererkennen  zu  priifen,  da,  wie  S.  80  erOrtert 
wurde,  auch  bei  intaktem  Gedachtnis  und  ohne  Urteilsdefekt  StOrungen 
des  Wiedererkennens  vorkommen.  So  wird  in  gewissen  Dammer- 
zustanden  der  gewundene  Wachsstock  als  Schlange,  der  klappemde 
Schliisselbund  als  Glocke  bezeichnet. 

Die  Schnelligkeit  des  Auffassens  bzw.  Wiedererkennens  prtift  man 
am  exaktesten  mit  Hilfe  des  Tachistoskops.  Namentlich  eignet  sich 
hierzu  das  Wundtsche  Falltachistoskop  ausgezeichnet.  Mit  Hilfe  dieses 
Apparats  kann  man  ein-  und  mehrsteUige  Zahlen,  W5rter  und  sinnlose 
Buchstabenreihen,  geometrische  Figuren  und  Bilder  von  Gegenstanden 
fdr  beliebig  kurze,  meGbare  Zeiten  exponieren  und  sich  dann  durch 
einfache  Fragen  vergewissern,  ob  etwas  bzw.  wieviel  erkannt  worden  ist. 

Hieran  kntipft  man  am  besten  nochmals  genauere  Orientierungs- 
fragen:  wo  sindSie?  Jahr?  Monat?  Tagesdatum?  Wochentag?  Jahres- 
zeit?   Tageszeit?  wie  lange  sind  Sie  hier?  wer  bin  ich? 

Alsdann  priift  man  die  Aufmerksamkeit:  Beachtet  der  Kranke 
die  Vorgange  in  seiner  Umgebung?  Haftet  die  Aufmerksamkeit  langer 
an  einem  Gegenstand  oder  eilt  sie  rasch  von  einem  zum  andemV  Kann  der 
Kranke  sich  konzentrieren,  wird  er  leicht  abgelenkt?  Sehr  zweckmaGig 
ist  zur  Prtifung  der  Aufmerksamkeit  auch  die  Bourdonsche  Probe:-* 

1  Kar  zu  SchlUssen  a  fortiori  sind  anch  solche  Fragen  oft  ntitzlich. 

2  Vgl.  Bernstein,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  NeuroL,  Bd.  16,  S.  472. 

3  Rev.  philos.  1895,  S.  153.  VgL  auch  Binet,  Annee  psychol.  1900,  Bd.  6, 
S.  248  und  Sharp,  Amer.  Journ.  of  Psychol.  1899,  Bd.  10,  S.  329. 
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man  gibt  dem  Kranken  einen  beliebigen  gedruckten  oder  geschriebenen 
sinnlosen  Text  und  laBt  ihn  alle  n  oder  e  anstreichen.  Die  Zahl  der 
ttbersehenen  und  der  falschen  Anstreichungen  kann  mit  einigen  Ein- 
schrankongen  als  Ma6  der  Tenazit&t  der  Aufmerksamkeit  verwendet 
werden.  Wahlt  man  einen  sinnvoUen  Text,  so  mi&t  man  zugleich  die 
Ablenkbarkeit  der  Aufmerksamkeit,  also  die  Vigilitat.  Die  Auswahl 
der  Aafmerksamkeit  anter  mehreren  gleichzeitig  gegebenen  Reizen 
wird  am  besten  tachistoskopiscb  (s.  oben)  untersucht. 

Geschwindigkeit  der  Ideenassoziation.  Bei  sehr  erheblichen 
StOrungen  ist  eine  Messung  uberhaupt  nicht  erforderlich.  Bei  starker 
Verlangsamnng  der  Ideenassoziation  gentigt  oft  zur  Messung  eine  ein- 
fache  Taschenuhr.  ZweckmaBiger  sind  die  sog.  Fttnftelsekundenuhren. 
Handelt  es  sich  um  exakte  Messungen/  so  verwendet  man  das  Milnster- 
bergsche  oder  noch  besser  das  Hippsche  Chronoskop.  Die  Reizvor- 
stellung  wird  entweder  mit  Hilfe  des  Krapelinschen  Lippenschllissels 
oder  mit  Hilfe  des  Alberschen  Apparats  zur  Ausl5sung  optischer  Reize 
geweckt.  Die  Reaktionsvorstellung  des  Kranken  wird  yon  dem  Kranken 
selbst  an  einem  zweiten  Lippensehllissel  ausgesprochen.  An  eine  tat- 
sachliche  Genauigkeit  auf  Tausendstelsekunden^  wie  sie  z.  B.  auf  dem 
Hippschen  Chronoskop  noch  abgelesen  werden  kSnnen,  ist  tibrigens 
auch  in  den  gUnstigsten  FcLllen  nicht  zu  denken. 

Sehr  oft  lohnt  sich  auch  die  direkte  Frage:  Gehen  Ihnen  viel  Ge- 
danken  durch  den  Kopf,  jagen  sich  die  Gedanken?  oder:  ist  der  Kopf 
leer,  kommen  Ihnen  jetzt  weniger  Gedanken,  fallt  Ihnen  das  Denken 
schwerer? 

Zusammenhaug  der  Ideenassoziation.  Am  zweckm^fiigsten 
verfahrt  man  so,  daC  man  den  Kranken,  wenn  er  spontan  spricht,  zu- 
nachst  sprechen  laBt  und  wortlich  nachschreibt^  (noch  besser  nach- 
stenographiert),  ohne  ihn  zu  unterbrechen.  Man  achtet  dabei  darauf, 
ob  der  Zusammenhaug  innerhalb  des  Satzes  und  yon  Satz  zu  Satz  er- 
halten  ist,  ob  Leitvorstellungen  vorhanden  sind,  ob  Klangassoziationen 

»  Ausfiihrliche  Angaben  fiber  die  Technik  finden  sich  in  Krapelin,  tber 
die  Beeinflussung  einfacher  psychischer  Vorgange  durch  einige  Arzneimittel,  Jena 
1892,  a.  Ziehen,  Ideenassoziation  des  Kindes,  2.  Teil,  Berlin  1900  u.  Nearol. 
Zentralbl.  1896,  Nr.  7.  Krapelin  hat  auch  eine  Messung  durch  fortlaufende 
Additionen  einstelliger  Zahlen  vorgeschlagen.  Diese  Methode  ist  jedoch  un- 
zweckmaBig  erstens,  well  das  Rechnen  den  verschiedenen  Menschen  in  auBer- 
ordentlich  ungleichem  MaB  geliiufig  ist,  und  zweitens  weil  bei  solchen  fortlaufen- 
den  Methoden  keine  auch  nur  annahemd  gleichmaBig  anhaltende  oder  wenigstens 
kontroUierbare  Aufmerksamkeit  erzielt  werden  kann. 

2  Wir  pflegen  hierbei  Pausen,  welche  der  Kranke  im  Sprechen  macht,  je 
nach  der  Lange  durch  1  oder  2  Gedankenstriche,  Liicken,  welche  dadurch  ent- 
stehen,  daB  wir  beim  Nachschreiben  nicht  initkommen  oder  ein  Wort  nicht  ver- 
stehen,  durch  einige  Punkte  wiederzugeben. 
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eine  Rolle  spielen,  ob  Perseveration  zu  Tage  tritt,  usw.  Dann  erst 
fragt  man  und  stellt  fest,  ob  die  Antworten  zu  den  gestellten  Fragen 
in  Beziehung  stehen.  Hierbei  wird  auch  die  Frage  stets  wGrtlich  proto- 
koUiert.  —  Sehr  zweckmaBig  ist  in  vielen  Fallen  auch  die  Me th ode  der 
Zwischenrufe:  man  stellt  dem  Kranken  keine  Frage,  sondern  ruft 
ihm  ein  einzelnes  Wort  zu  und  stellt  fest,  ob  und  welche  assoziative 
Reaktion  auf  diesen  interkurrenten  Reiz  bzw.  auf  die  durch  ihn  ge- 
weckte  interkurrente  Vorstellung  erfolgt  Am  besten  wahlt  man  zu- 
nachst  ganz  neutrale  Reizworte  wie  Fisch,  drei,  Uhr  und  dann  Lock- 
worte,  d.  h.  Worte,  welche  eine  Gefiihlsbetonung  nahe  legen,  wie  Hoch- 
zeit,  Tanz,  Tod,  Krankheit,  Gift,  Schuld.  Man  kann  diese  Lockworte 
dann  weiter  spezioU  so  wUhlen,  da6  sie  eine  Ankniipfung  an  die  Erleb- 
nisse  und  Yorstellungskreise,  normale  und  pathologische,  des  Patienten 
nahe  legen.  ^ 

In  jedem  Fall  soUte  man  neben  milndlichen  AuGerungen  sich  auch 
schriftliche  verschaffen.  Man  schenke  also  den  spontanen  Nieder- 
schriften  des  Eranken  sorgfaltige  Beachtung  und  fordere  die  Kranken 
zu  Niederschriften  (Briefen,  Aufsatzen  usw.)  auf. 

Selbstverstandlich  achtet  man  sowohl  bei  den  milndlichen  wie  bei 
den  schriftlichen  Aufierungen  auch  auf  Ausdrucksweise  und  Satz- 
bau  (Anakolutbe,  Zeuxis);  namentlich  in  dem  letzteren  spiegeln  sich 
StOrungen  des  Denkzusammenhangs  oft  —  nicht  stets!  —  sehr  deutlich 
wieder. 

Inhalt  der  Ideenassoziation.  Bestehen  Wahnvorstellungen 
oder  Zwangsvorstellungen?  Auch  zu  dieser  Feststellung  vermeide  man 
zunachst  Fragen,  sondern  achte  zunachst  nur  darauf,  ob  in  den 
SpontanaulSerungen  der  Kranken  irgend  etwas  vorkommt,  was  auf 
Wahn-  oder  Zwangsvorstellungen  deuten  kQnnte.  Erst  an  zweiter  Stelle 
fiigt  man  bestimmte  Fragen  hinzu.  Auch  diese  miissen  moglichst  neutral 
gestellt  werden,  um  eine  suggestive  Beeinflussung  oder  Einredung  von 
Wahn-  bzw.  Zwangsvorstellungen  zu  verhttten.  Namentlich  bei  melan- 
cholischen  ELranken  kann  man  in  dieser  Beziehung  nicht  vorsichtig 
genug  sein.  Man  wahle  zunachst  die  allgemeinsten  Formulierungen 
und  gehe  erst  nachtraglich  zu  spezialisierten  Fragen  Uber.  In  Betracht 
kommen  etwa  folgende  Fragen:  Kommen  Ihnen  viel  traurige  Ge- 
danken?  Was  fiir  Sorgen  qualen  Sie?  Angstigen  Sie  sich  um  irgend 
etwas?  Warum  angstigen  Sie  sich?  Was  bedriickt  Sie?  FUrchten  Sie 
etwas?  Machen  Sie  sich  Geld-,  Nahrungssorgen?  Werfen  Sie  sich 
etwas  vor?  Haben  Sie  ein  Unrecht  getan?  Machen  Sie  sich  Sorge  um 
Ihre  Gesundheit?    Kommen  Ihnen  zuweilen   miBtrauische  Gedanken? 

^  AusfUbrliche  Mitteilungen  Uber  diese  Methode  findet  man  bei  M.  Levy, 
Ztschr.  f.  Psych,  u.  Phys.  d.  Sinn.,  psychol.  Abt  Bd.  42,  S.  128  u.  Bd.  45,  S.  321. 
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Haben  Sie  Feinde?  Werden  Sie  von  irgend  jemand  belastigt,  be- 
schimpft^  bedroht,  verfolgt?  Hat  man  versucht,  Ihnen  zu  schaden,  Sie 
verleumdet^  Ihnen  nach  dem  Leben  getrachtet^  Ihnen  unrecht  getan  usf.? 
Haben  Sie  irgend  etwas  Auffalliges  beobachtet  (auf  der  StraBe,  zu 
Haase,  bei  Ihren  AngehOrigen  usf.)?  —  Wollen  Sie  in  Ihrem  Beruf 
bleiben,  Ihr  Geschaft  vergrOBem?  Steht  Ihnen  etwas  GroBes  bevor? 
Welche  Plane  haben  Sie  (Ileiratsplane  usf.)?  Sind  Sie  zu  Hoherem 
berufen?  Welches  ist  Ihr  eigentlicher  Titel?  Wie  groB  ist  Ihr  Ver- 
mOgen?  Haben  Sie  schon  etwas  Besonderes  geleistet?  —  Kommen 
Ihnen  zuweilen  verkehrte  Gedanken?  „dumme^  Gedanken?  Gedanken, 
die  Sie  nicht  los  werden  kOnnen?  usf.  Sehr  oft  gibt  natUrlich  die 
Anamnese^  der  Gesichtsausdruck  oder  diese  oder  jene  Spontanfiufierung 
des  Kranken  bei  der  Auswahl  und  weiteren  Spezifizierung  dieser  Fragen 
ganz  bestimmte  Hinweise. 

Auch  manche  frUher  bereits  zu  anderen  Zwecken  empfohlene 
Untersuchungsmethoden  geben  haufig  auch  AufschluB  ilber  Wahn- 
vorstellungen.  So  legen  manche  Kranke  in  Bilder^  die  ihnen  gezeigt 
werdeU;  krankhafte  Eigenbeziehungen  hinein.  Selbst  die  Reproduktion 
einfacher  Geschichten  kann  durch  wahnhafte  Eigenbeziehungen  modi- 
£ziert  werden. 

6.  Motorische  Reaktionen  (Handlungen). 

Die  Untersuchung  des  allgemeinen  motorischen  Verhaltens  (siehe 
oben  S.  224)  kann  oft  durch  spezielle  Untersuchungen  erganzt  werden. 
Insbesondere  stellt  man  fest: 

wie  weit  kommen  spontane  Bewegungen  vor? 

bestehen  Stereotypien  oder  Perseverationen? 

wie  reagiert  der  Kranke  auf  Schmerzreize?  auf  einfache  akustische 
und  optische  Reize? 

wie  auf  passive  Bewegungen?  (Widerstand,  Flexibilitas  cerea  usf.) 

wie  auf  gesehene  Bewegungen  des  Arztes?  (Echopraxie) 

wie  ftihrt  er  aufgetragene  Bewegungen  aus?  (Vorstrecken  der 
Zunge,  Ergreifen eines  Glases^  Aufstehen,  Winken,  Kammen usf.)? 

wie  reagiert  er  auf  Drohbewegungen,  z.B.  mit  der  Stecknadel? 

Dann  kann  man  weiterhin  messende  Untersuchungen  anschlieBen. 
Man  bestimmt  z.  B.  die  einfache  Reaktionszeit,  die  Unterscheidungszeit 
und  die  Wahlzeit  mit  Hilfe  des  Hippschen  Chronoskops.  Auch  die 
oben  angegebene  Bourdonsche  Methode  gibt  wenigstens  ein  ober- 
£&chliches  MaB  fUr  die  Unterscheidungszeit  Ebenso  kann  man,  um 
sich  ilber  die  Geschwindigkeit  der  einfachsten  motorischen  Reaktionen 
zu  orientieren;  den  Kranken  mOglichst  rasch  Klopf  bewegungen  auf  dem 
Tisch  ausiUhren  oder  rote,  grUne  und  weiBe  Marken  auf  3  Dosen  ver- 
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teilen  lassen.  Kommt  es  nur  auf  die  Richtigkeit  (nicht  auf  die  Schnellig- 
keit)  der  Wahlreaktion  an^  so  verlangt  man  z.  B.  von  dem  Eranken, 
dafi  er  auf  den  Zuruf  5,rot*  die  rechte,  auf  den  Zuruf  „weifi''  die  linke, 
auf  den  Zuruf  „schwarz*  keine  Hand  emporhebt  Bei  manchen 
Schwachsinnsformen  findet  man^  dafi  solche  Wahlreaktionen  nur  sehr 
langsam^  d.  h.  erst  nach  vielen  Fehlversuchen  gelemt  werden. 


Die  Beziehungen  des  soeben  gegebenen  Schemas  zu  der  friiher  in 
der  allgemeinen  Symptomatologie  gegebenen  Einteilung  und  Darstel- 
lung  der  Symptome  liegen  auf  der  Hand.  Selbstverstandlich  ist  dies 
Schema  jedoch  nicht  erschQpfend.  Dasselbe  zeichnet  nur  die  Grand- 
linien  des  Untersuchungsganges  vor.  Im  £inzelfall  wird  dieser  oder 
jener  Befund  sehr  haufig  speziellere  weitere  Untersuchungen  in  dieser 
oder  jener  Richtung  nahelegen  oder  notwendig  machen.  So  wird 
z.  B.  die  Feststellung  einer  atrophischen  Lahmung  sehr  oft  zu  einer 
Prilfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  paretischen  Muskeln  Anlafi 
geben  mUssen.  Der  Nachweis  von  EiweiB  im  Urin  wird  eine  genaue 
mikroskopische  Untersuchung  des  Urinsediments  nach  sich  ziehen,  durch 
welche  festzustellen  ist,  ob  eine  Nephritis  vorliegt  oder  lediglich  die 
friiher  erwahnte  symptomatische  Albuminuric,  wie  sie  bei  Zustanden 
der  Erregung  und  Verwirrtheit  vorkommt.  In  Ausnahmefallen  wird 
eine  bakteriologische  oder  serodiagnostische  Untersuchung  der  durch 
Punktion  gewonnenen  Cerebrospinalflttssigkeit  fUr  oder  gegen  tuber- 
kul5se  epidemische  Meningitis  entscheiden  mUssen  usf.  So  wird  also 
die  Untersuchung  je  nach  den  einzelnen  Ergebnissen  in  dieser  oder 
jener  Richtung  ausgedehnt  werden  mUssen.  In  ganz  besonderem  MaBe 
gilt  dies  von  dem  2.  Teil  der  Untersuchung,  dem  psychischen  Status 
praesens.  Es  ist  zweckmafiig,  wie  dies  in  dem  Schema  geschehen,  hier 
mit  den  einfachsten  motorischen  Reaktionen  (Ausdrucksbewegungen, 
Handlungen)  zu  beginnen,  weil  sie  sich  meist  dem  arztlichen  Beobachter 
zuerst  darbieten  und  die  besten  Fingerzeige  geben,  in  welcher  Richtung 
die  Fragen  nach  Storungen  des  Empfindungslebens,  Affektlebens  und 
Vorstellungslebens  sich  am  zweckma&igsten  bewegen.  Deshalb  wurde 
auch  empfohlen,  den  Kranken  nicht  sofort  mit  allerhand  Fragen  zu 
bestttrmen,  sondern  ihn  zunachst  in  seinem  spontanen  Tun  und  Treiben 
zu  beobachten. 

Die  Fragen,  welche  in  dem  Schema  des  psychischen  Status  an- 
gegeben  sind,  sind  ebensowenig  ei*sch5pfend.  Nur  die  Hauptrichtungen, 
in  welchen  die  Fragestellung  sich  zu  bewegen  hat,  soUen  damit  bezeichnet 
sein.   Dem  Geschick  und  der  Erfahrang  und  namentlich  einem  gewissen 
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psychologischen  Hit-  and  Einfiihlen  des  Arztes  mufi  die  spezielle  Aus- 
w  a  h  I  der  Fragen  Uberlassen  bleiben.  Einen  Kranken  mit  dem  strahlenden 
Gesicbtsausdruck  der  Exaltation  wird  man  nicht  nach  Versiindigungsideen 
ausforschen  usf.  Ebenso  wird  man  sich  auch  nicbt  an  eine  bestimmte 
Reihenfolge  der  Fragen  binden.  Eine  spontane  Aufierung  des  Kranken, 
welche  eine  Wahnidee  vermuten  laBt,  wird  nicht  selten  Veranlassung 
geben,  die  Untersuchnng  des  Empfindungs-  und  Affektlebens  einstweilen 
aufzuschieben  and  znnachst  der  aufgefundenen  KSpur  nachzagehen  and 
die  bez.  Wahnidee  zn  verfolgen.  Man  tragt  dann  jeden  psychopathischen 
Befund  in  die  entsprecbende  Rubrik  des  Schemas  ein  and  fdllt  die 
schlieBlich  noch  ilbrig  gebliebenen  Ltlcken  durch  nachtragliche  spezielle 
Fragen  aus. 

Auch  die  Frage,  ob  die  kOrperliche  oder  die  psychische  Untersuchnng  voran- 
zuschicken  ist,  laBt  sich  nicht  allgemein  beantworten.  Keinesfalls  ist  jemals 
erstere  zu  unterlassen.  Gerade  eine  geaaue  kdrperliche  Untersuchnng  weckt  in 
yielen  Fallen  das  Vertrauen  zum  Arzt  am  leichtesten,  und  viele  Kranke  schenken 
einem  auf  kOrperliche  Symptome  gestUtzten  UrteO  und  Rat  des  Arztes  weit  eher 
Glauben  als  einem  lediglich  auf  psychische  Symptome  gestUtzten  Urteil  und  Rat, 
weil  sie  oft  den  pathologischen  Charakter  der  psychischen  Symptome  nicht  zu- 
geben.  Unendlich  viel  wichtiger  ist  aber,  dafi  nur  die  kOrperliche  Untersuchnng 
in  yielen  Fallen  tiberhaupt  eine  sichere  Diagnose  ermOglicht  Der  heilbare  Me- 
lancholiker  und  der  unheilbare  Paralytiker  im  Depressionsstadium  konnen  selbst 
fttr  den  erfahrenen  Psychiater  annahemd  die  gleichen  psychischen  Symptome 
darbieten;  erst  die  kOrperliche  Untersuchnng  gestattet,  diesen  von  jenem  zu 
uhterscheiden.  Haufig  ist  es  geradezu  zweckmafiiger,  die  kOrperliche  Untersuchnng 
vorauszuschicken,  namentlich  bei  solchen  Kranken,  bei  welchen  infolge  ihres 
Charakters  oder  ihrer  Krankheit  ein  lebhaftes  Mifitrauen  oder  Scheu  vor  der 
psychischen  Untersuchnng  zu  gewartigen  ist. 

Aufier   dem  Statas  praesens   ist  zar  Diagnose  stets  eine  genaae 

Anamnese 
erforderlich.  Viele  Psychosen  darchlaafen  eine  ganze  Reihe  verschie- 
dener  Zustande^  and  andererseits  kommt  ein  and  derselbe  psycho- 
pathische  Zastand  im  Verlaaf  verschiedener  Psychosen  vor.  Erst  die 
Anamnese  gestattet^  von  der  Diagnose  des  Znstandesza  der  Diagnose 
der  Krankheit  fortzaschreiten.  Die  Anamnese  ist  eine  doppelte, 
erstens  kommt  die  objektive  in  Betracht,  welche  die  Umgebang  des 
Kranken  ans  gibt,  and  zweitens  die  sabjektive  oder  Aatanamnese, 
welche  der  Kranke  selbst  uns  gibt.  Erstere  ist  im  allgemeinen  die  ver- 
l&filichere,  wenn  aach  Ubertreibangen  and  BeschOnigangen^  irrtiim- 
liche  Deutongen  and  absichtliche  Entstellangen  der  beobachteten  Krank- 
heitsYorgilnge  gelegentlich  vorkommen.  Letztere,  die  Aatananmese, 
ist  im  ganzen  nicht  so  verlafilich:  Erinnerangsfalschnngen  and  £r- 
innerangsentstellangen,  retrospektive  Deutangen  and  aaf  die  Vergangen- 
heitbeztiglicheWahnvorstellangen  and  endlich  Gedachtnisdefekte  tragen 
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dazu  bei^  die  Aatanamnese  unzuverlassig  za  machen.  Auch  die  Dissi- 
mulationsversuche  und  sog.  „rasonierenden"  Besch^nigaDgsversache 
vieler  Kranker  kommen  hinzu.  Dafiir  hat  andererseits  die  Autanam- 
nese  den  groCen  Vorzug,  einen  Einblick  in  die  psychologische  Genese 
unddenpsjchologischenZusammenhangder  sukzessiven  psychopathiscben 
Symptome  und  Zustande  zu  gewahren. 

Die  Anamnese  einer  Psychose  mufi  in  manchen  Beziehungen  viel 
mehr  enthalten  als  die  Anamnese  einer  gew5bnlichen  kQrperlichen  Ej*ank- 
heit,  z.  B.  einer  Lungenentztindung.  Vor  allem  bediirfen  zunachst  die 
Hereditatsverhaltnisse  einer  viel  genaueren  Feststellung.  Speziell 
ist  festzustellen,  ob  bei  Vater,  Mutter,  Grofivater  und  GroBmutter 
vater-  und  mtitterlicherseitS;  Geschwistem  des  Vaters  oder  der  Mutter, 
endlich  bei  Geschwistem  und  Kindem  des  Kranken  selbst  irgendwelche 
belastende  Faktoren  (Psychosen,  anderweitige  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems,  namentlich  Krampfanfalle,  auffallige  Charaktere,  Selbstmorde, 
Verbrechen,  Trunksucht  u.  dgl.)  vorgekommen  sind.  In  den  meisten 
Fallen  gelingt  es  auch  noch,  tiber  die  Kinder  der  Geschwister  des 
Kranken  und  die  Kinder  der  Geschwister  seiner  Eltem  einiges  zu  er- 
fahren.  Die  pers(5nlichen  Antezedentien  des  Kranken  selbst  sind 
stets  zunachst  auch  bezUglich  der  auBeren  Lebensschicksale  und  der 
geistigen  Entwicklung  genau  aufzunehmen.  Die  meisten  Psychosen 
Uberfallen  den  Menschennichtjahlings  wieetwa  eine  Lungenentztindung, 
sondem  sie  erwachsen  oder  brechen  hervor  auf  dem  Boden  eines  ganzen  ' 

Lebens.  Wir  kOnnen  den  Inhalt  vieler  Wahnvorstellungen  usw.  mit 
den  zahllosen  Beziehungen  auf  fruhere  Erlebnisse  nur  dann  richtig  ver-  i 

stehen  und  wUrdigen,  wenn  letztere  uns  genau  bekannt  sind.  Wir  miissen 
wissen,  was  der  gesunde  Mensch  war,  um  zu  beurteilen,  was  die  Krank- 
heit  aus  ihm  gemacht  hat.  Wie  die  Lunge  vor  einer  LungenentzUndung 
ausgesehen  haben  muB,  wissen  wir  ohne  besondere  Nachforschung.  Ob 
aber  die  Taktlosigkeiten  eines  Geisteskranken  auf  eine  mangelhafte 
Erziehung,  bezw.  schlechte  Gesellschaft  zuriickzufUhren  oder  als  patholo- 
gisches  Symptom  zu  deuten  sind,  —  eine  Entscheidung,  von  der  oft 
Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  ganz  und  gar  abhg,ngen  —  kann 
nur  eine  genaue  Anamnese  lehren. 

Im  folgenden  werden  kurz  die  Hauptpunkte  zusammengestellt, 
welche  bei  Erhebung  der  Anamnese  besonders  zu  beriicksichtigen    sind 

1.  Hereditat.  Dabei  ist  auch  Syphilis,  Tuberkulose,  Gicht,  Krimi- 
nalitat,  Selbstmord  in  der  Aszendenz  zu  beriicksichtigen. 

2.  Erfolgte  die  Geburt  des  Kranken  rechtzeitig  und  verlief  sie 
normal?  (StSrungen  der  Schwangerschaft  der  Mutter;  Dauer  der  Ge- 
burt; Zangengeburt,  Wendung;  Asphyxie  bei  der  Geburt;  Gewicht  bezw. 
Emahrungszustand  bei  der  Geburt.) 
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3.  Erste  kOrperliche  Entwicklung.  Schlufi  der  FontanellcD.  Erste 
und  zweite  Dentition.    Wann  lemte  der  Knabe  gehen,  wann  sprechen? 

4.  Traten  in  der  Kindheit  Krankheiten  des  Nervensystems  auf 
(^HimentzUndung",  ^Bjrampfe"  und  dgL;  Pavor  nocturnuS;  Nachtwandeln, 
Schlafsprechen  etc.)?  Rhachitis? 

5.  Welche  Schulbildung  genofi  der  Kranke?  Fiel  ihm  das  Lemen 
schwer?  Wie  waren  seine  Scholleistangen? 

6.  Charakter  und  Temperament  in  der  Kindheit. 

7.  Pubertatsentwicklung.  Erstes  Auftreten  der  Menstruation.  Mas- 
turbation. 

8.  Spatere  berufliche  Tatigkeit 

9.  Spatere  geistige  Interessen«    Religiose  Interessen. 

10.  Spatere  Gharakterentwicklung. 

11.  Heirat.  Eheliche  Verhaltnisse.  Sonstiger  sexueller  Verkehr. 
Syphilitische  Infektion«    Puerperien,  Aborte. 

12.  Aufzahlungder wichtigstenfrUherenkorperlichenKrankheitenund 
ihrer  etwaigen  Folgeerscheinungen  und  Residuen.  Hierbei  wird  speziell 
auf  gjnakologische  Leiden  und  Infektionskrankheiten  zu  achten  sein. 

13.  Geistige  oder  kOrperlicheUberanstrengung?  EmahrungsverhSlt- 
nisse,  Gemlitserregungen? 

14.  Abusus  spirituosorum?  Intoleranz  gegen  Alkohol.  Abusus 
Nicotianae?  Metallgifte  (Blei),    Kalorische  Schadlichkeiten. 

15.  Kopfverletzungen  und  andere  Traumen  (bewufitlos?  Erbrechen, 
Ubelkeit?  EinnSssen?  Schreckwirkung?). 

16.  Neuropathische  Symptome  und  Erkrankungen  jenseit  der  Pu- 
bertat;  friihere  Psychosen.  Namentlich  unterlasse  man  niemals  nach 
frllheren  Krampfanfallen  zu  fragen. 

Erst  nach  Erledigung  dieser  Punkte  kann  zur  Erhebung  der  Krank- 
heitsgeschichte  selbst  Ubergegangen  werden.  In  vielen  Fallen  wird  man 
finden,  daB  die  jetzt  vorliegende  Krankheit  sich  allmahlich  aus  den 
fioeben  unter  16  erwahnten  neuropathischen  Symptomen  entwickelt  hat. 
In  anderen  Fallen  lafit  sich  nachweisen^  da6 

17.  Besondere  Gelegenheitsursachen  fiir  den  Ausbruch  der  Psychoso 
entscheidend  waren  (z.  B.  ein  Typhus,  eine  heftigere  Gemutserschiit- 
terung,  ein  starker  Alkoholexzess,  ein  starker  Blutverlust  bei  einer 
Entbindung,  eine  Kopfverletzung  u.  dgl.). 

18.  Entwicklung  der  Psychose  selbst:  d,  K  die  Beschreibung  der  bis 
jetzt  aufgetretenen  psychopathischen  Symptome  und  Zustande  unter 
besonderer  BerUcksichtigung  ihrer  Reihenfolge. 

Wie  oben  in  dem  Schema  des  Status  praesens,  so  sind  auch  hier 
Ziehen,  Psychiatrie.    S.  Aafl.  16 
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in  dem  Schema  der  Anamnese  keineswegs  alle  in  jedem  Einzelfall  in 
Betracht  kommenden  Momente  auch  nur  annahemd  erschOpfend  aufge- 
zahlt  So  sei  z.  B.  nor  erwahnt,  dafi  es  in  vielen  FaUen  fiir  die  Anf- 
fassung  und^Behandlang  eines  Geisteskranken  von  der  grdfiten  Wichtig^ 
keit  ist;  das  soziale  Milieu  zu  kennen,  in  dem  er  gelebt  hat  und  auf 
dessen  Boden  die  Psychose  sich  entwickelt  hat  Eine  Lungenentziindung 
ist  bei  dem  Vagabunden  dieselbe  wie  bei  dem  Gelehrten.  Eine  Psy- 
chose erleidet  je  nach  dem  Stand^  der  Umgebung  asw.  des  Kranken 
ganz  erhebliche  Modifikationen.  —  Aber  auch  im  Leben  des  Ejranken 
selbst  ergeben  sich  oft  diese  oder  jene  wichtigen  anamnestischen  Momente^ 
welche  in  dem  Schema  nicht  enthalten  sind.  Aufier  Alkohol^  Nicotiana 
und  den  Metallen  existieren  z.  B.  noch  andere  zahlreiche  toxische  Sub- 
stanzen^  welche  gelegentlich  Psychosen  hervorrufen  kOnnen.  Obiges 
Schema  gibt  also  nur  die  Grundlinien  fUr  die  anamnestischen  Erhebungen 
an.  Im  Einzelfall  bedarf  es  oft  vielfacher  Erganzungen.  Den  sichersten 
Wegweiser  fdr  diese  letzteren  gibt  die  allgemeine  Atiologie  (s.  u.)  ab. 
Mit  der  Feststellung  des  Status  praesens  und  der  Erhebung  der 
Anamnese  ist  die  Diagnose  vorbereitet  Die  spezielle  Pathologic  wird 
uns  lehren^  bei  gegebenem  Status  praesens  und  bei  gegebener  Anamnese 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  In  die  spezielle  Pathologic  verweisen 
wir  auch  die  Klassifikation  der  Psychosen,  deren  Kenntnis  die  Stellung 
der  Diagnose  einer  GeistesstQrung  selbstverstandlich  ebenso  erieichtert, 
wie  z,  B,  die  Kenntnis  des  natiirlichen  Einteilungssystems  der  Pflanzen 
die  Bestimmung  der  Pflanzenart 

IV.  AUgemeine  Atiologie.^ 

Haufigkeit  der  Psychosen  fiberhaupt  Eine  zuverlassigeStatistik 
ist  tiber  diesen  Punkt  schwer  zu  gewinnen.  Wie  schon  6fter  erwahnt,  sind 
die  Grenzen  zwischen  Geisteskrankheit  und  Geistesgesundheit  fliefiende, 
Zwischen  der  Hysterie  und  der  hysterischen  psychopathischen  Konstitution 
und  den  voUentwickelten  hysterischen  Psychosen,  zwischen  der  phy- 
siologischen  Beschranktheit  und  dem  pathologischen  Schwachsinn,  zwi- 
schen dem  physiologischen  MiGtrauen  und  Hochmut  und  dem  patho- 
logischen Verfolgungs-  und  GrSBenwahn  bestehen  zahlreiche  Ubergfinge. 
Dazu  kommt,  dafi  aus  auGeren  Grilnden  eine  Zahlung  der  auGerhalb 
der  Irrenanstalt  befindlichen  Geisteskranken  kaum  einigermafien  exakt 
ausgefdhrt  werden  kann.  Im  aligemeinen  dilrfte  auf  300  Geistesgesunde 
mindestens  1  Geisteskranker  zu  rechnen  sein.    Die  Zahl   der  in  An- 


1  Toulouse,  Les  causes  de  la  folie,  Paris  1896.  Golgi,  SulF  eziologia  delle 
alienazioni  mentali,  Milano  1896  (Opp,  omnia,  Milano,  1903,  Bd.  3,  S.  741);  Tigges, 
Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1867  Bd.  24,  Suppl.  Heft.    S.  147. 
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stalten  befindlichen  Kranken  ist  erheblich  kleiner.  So  kam  z.  B.  in 
Deutschland  im  Jahre  1895  wohl  auf  ca.  700  Einwohner  ein  Anstalts- 
insasse.  HackU  z^hlte  filr  das  Jahr  1903  in  Deutschland  395  An- 
stalten  mit  108000  Kranken. 

Eine  genauere  Zahlangabe  der  psychischen  Morbiditat  im  allge- 
meinen  ist  auch  schon  deshalb  y($llig  zwecklos^  weil  die  Haufigkeit  der 
Psychosen  zu  verschiedenenZeiten  und  in  verschiedenenLUndem  sich  sehr 
verschieden  erweist  Es  ist  n^mlich  unzweifelhaft^  dafi  im  Lauf  der 
Jahrhunderte  die  Prozentzahl  der  Geisteskranken  im  ganzen  zug^ 
nommen  hat  Wenn  auch  in  frttheren  Jahrhunderten  die  Aufmerk- 
samkeit  auf  geistige  St(5rungen  weniger  scharf  gewesen  und  daher 
mancher  Fall  der  Beobachtung  entgangen  sein  mag;  und  wenn  auch 
in  frUheren  Jahrhimderten  mancher  Geisteskranke  als  Werkzeug  Gottes 
oder  des  Teufels  (Heilige,  Hexen  usw.)  gegolten  haben  mag,  so 
reichen  diese  beiden  Umsttinde  doch  nicht  aus,  die  tatsachlich  erheb- 
liche  Zunahme  der  Psychosen  zu  erklaren,  zumal  in  manchen  Landem 
eine  solche  Zunahme  sogar  innerhalb  des  jetzigen  Jahrhunderts  nach- 
weisbar  ist.  Ganz  besonders  scheinen  3  Formen  bezw,  Gruppen  der 
Geistesst5rung  haufiger  geworden  zu  sein^  die  alkoholistischen  Psychoseu, 
die  Dementia  paralytica  und  endlich  die  psychopathischen  Konstitutionen. 
Die  Ursache  dieser  historischen  Vermehrung  der  Psychosen  ist  zu  suchen: 

1.  in  dem  zunehmenden  Alkobolmifibrauch; 

2.  in  der  zunehmenden  Verbreitung  der  Syphilis; 

3.  in  der  geistigen  Uberbttrdung  der  heutigen  Erziehung; 

4.  in  der  Erschwerung  des  Kampfes  ums  Dasein^  welche  das  Ner- 
vensystem  dem  gefahrlichen  Affekt  der  ^Sorge^  in  viel  hQherem  KaGe 
aussetzt  und  zu  intensiveren;  langeren  und  hastigeren  Leistungen  bei 
geringerer  Ruhe,  bezw.  Erholungszeit  zwingt  Hieraus  erklart  sich  auch, 
w&rum  gerade  jene  drei  Psychosen  ganz  besonders  an  der  allgemeinen 
Zunahme  teilhaben.  Denn  bei  diesen  spielen  gerade  jene  vier  Fak- 
toren  eine  HauptroUe  in  der  Atiologie  (bei  der  Dementia  paralytica 
die  Syphilis).  Dazu  kommt  nattirlich,  da£  durch  die  beiden  ersten 
Faktoren  auch  die  erbliche  Belastung  haufiger  geworden  ist 

Die  geographische  Verbreitung  der  Psychosen  zeigt  gleichfalls  er- 
hebliche  Ungleichheiten.  Wenigstens  scheint  kaum  zweifelhaft,  daB 
bei  unzivilisierten  VOlkem  —  ahnlich  wie  in  frttheren  Jahrhunderten  — 
G«istesst5rungen  im  ganzen  seltener  sind^  und  zwar  scheinen  es  wiederum 


1  Engelmann,  Medizinal-statiBtische  Mitt,  ans  dem  kaiserl.  Gesundheitsamt, 
Bd.  4,  1897.  Hackl,  Das  Anwachsen  der  Geisteskranken  in  Deutschland,  MUn- 
chen  1904.  Aus  der  filteren  Literatur  ist  namentlich  Hagen,  Statistische  Unter- 
snchnngen  fiber  Geisteskrankheiten,  Eriangen  1876,  anzufiihren. 

16* 
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die  drei  oben  erwahnten  Formen  der  GeistesstQrung  zu  sein^  welche 
ftir-  dies  Resultat  in  Betracht  kommeD.  Auch  die  Erklarang  dllrfte 
sich  im  wesentlichen  mit  der  soeben  fiir  die  historische  Verschieden- 
heit  der  psychischen  Morbiditat  gegebenen  decken.  FUr  detailliertere 
und  definitive  Schlusse  reicht  das  statistische  Material^  welches  bislang 
vorliegt,  nicht  aus.  Die  Versuche,  fUr  eine  bestimmte  Nationalitat  oder 
fur  eine  bestimmte  Rasse  oder  ftir  ein  besonderes  Klima  eine  habere 
Ziffer  der  psychischen  Morbiditslt  auszurechnen^  sird  grOStenteils  ge- 
scheitert  Wo  freilich  bestimmte  einzelne  atiologische  Schadlichkeiten 
unter  der  grofien  Zahl  der  spater  aufzuftihrenden  atiologischen  Momente 
in  einem  geographisch  mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzten  Bezirk 
besonders  gehauft  sich  vorfinden,  wird  man  die  von  diesen  atiologischen 
Schadlichkeiten  abhangigen  Psychosen  selbstverstandlich  auch  haufiger 
finden  als  an  alien  anderen  Orten,  und  hierdurch  kann  wiederum  unter 
Umstanden  die  6esamtzi£Per  der  psychischen  Morbiditat  eine  ErhOhung 
erfahren.  80  ist  z.  B.  der  Alkoholmifibrauch  entschieden  in  den  nOrd- 
licjien  Kulturlandem  starker  verbreitet,  dementsprechend  finden  sich 
denn  auch  hier  mehr  alkohoUstische  Psychosen,  und  die  hohe  Morbidi- 
t^tsziffer  mancher  dieser  n5rdlichen  Kulturlander,  in  welchen  der  Weg- 
fall  anderer  atiologischer  Schadlichkeiten  einen  Ausgleich  nicht  herbei- 
fiihrt,  dUrfte  sich  hieraus  erklilren  lassen,  Bei  der  Betrachtung  der 
einzelnen   atiologischen  Momente  wird  hierauf  zurttckzukommen  sein. 

Das  Geschlecht  iibt  gleichfalls  keinen  erheblichen  EinfluB  auf 
die  Morbiditatsziffer  im  ganzen  aus.  Manche  der  spater  aufzufilhren- 
den  einzelnen  atiologischen  Momente  Uberwiegen  bei  dem  mannlichen 
Geschlecht  (Uberarbeitung  und  Sorge  im  Kampf  ums  Dasein^  sexuelle 
Exzesse,  Trunksucht,  Syphilis,  Traumen),  andere  tiberwiegen  beim 
weiblichen  Geschlecht  oder  beschranken  sich  sogar  auf  dieses  (sexuelle 
Unbefriedigung,  Graviditat^  Puerperium,  Laktation  u.  dgl.).  Im  ganzen 
halten  sich  die  hier  und  dort  tiberwiegenden  Schadlichkeiten  etwa  die 
Wage,  so  daB  der  Prozentsatz  der  geisteskranken  Manner  ungefahr 
ebenso  hoch  ist  wie  derjenige  der  geisteskranken  weiblichen  Individuen. 
HSchstens  ist  der  letztere  in  einigen  Landem  um  ein  geringes  groBer 
als  der  erstere. 

Weit  erheblicher  ist  der  EinfluB  des  Alters  auf  die  Morbiditat 
Auf  jeder  Altersstufe  treffen  eine  Reihe  atiologischer  Sch&dlichkeiten 
zusammen,  und  von  der  Gesamtheit  dieser  atiologischen  Schadlich- 
keiten ist  die  Morbiditat  einer  jeden  Altersstufe  abhangig.  Im  ganzen 
nehmen  diese  atiologischen  Schadlichkeiten  bis  zum  Eintritt  der  Puber- 
tat  nur  sehr  langsam  zu.  Mit  dem  Eintritt  der  Pubertat  tritt  eine  jahe 
Zunahme  derselben  und  damit  der  psychischen  Erkrankungen  auf. 
Ihren  hOchsten  Wert  erreicht  —  entsprechend  der  maximalen  Haufung 
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der  atiologischen  Schadlichkeiten  —  die  psychische  Morbidit&t  im 
mittleren  Lebensalter,  bei  dem  Weibe  im  25. — 35.,  bei  dem  Manne  im 
30. — 50.  Lebensjahre.  Dann  nimmt  dieselbe  wieder  ziemlich  rasch  ab, 
um  im  h5chsten  Greisenalter  jenseit  des  70.  Lebensjahres  nochmals 
einen  leichten  Anstieg  zu  zeigen.  Unter  den  atiologischen  Einzelfaktoren, 
welche  die  Morbiditat  einer  jeden  Altersstufe  bestimmen,  spielen  einige 
eine  besondere  Rolle,  namlich  die  physiologischen  Umwalzungen,  welche 
in  einem  bestimmten  Jjebensalter  regelmafiig  eintreten.    Es  sind  dies 

1.  die  Pubertatsentwicklung  im  14. — 20.  Lebensjahr; 

2.  die  senile  Involation  im  7. — 8.  Lebensjahrzehnt. 

Bei  dem  Weibe  kommt  hierzu  noch  die  Involution  der  Genital- 
organe,  wie  sie  ihren  Ausdruck  in  dem  AufhOren  der  Ovulation  und 
Menstruation  findet,  das  sog.  Klimakterium.  An  diesen  physiologischen 
Wendepunkten  der  menschlischen  Entwicklung  finden  sich  regelmafiig 
Maxima  der  Morbiditatskurve.  Bei  Besprechung  der  speziellen  atiolo- 
gischen Momente  wird  der  EinfluB  dieser  Altersetappen  auf  die  psychische 
Morbiditat  und  auf  das  psychische  Krankheitsbild  naher  beschrieben 
werden. 

Auch  der  Beruf  und  die  soziale  Lage  ist  von  erheblichem  EinfluB 
auf  die  Morbiditat,  insofern  beide  oft  eine  Vereinigung  zahlreicher 
atiologischer  Schadlichkeiten  in  sich  schlieBen.  So  ist  z.  B.  erfahrungs- 
gemafi  der  Beruf  des  Soldaten  und  speziell  des  Offiziers  psychischen 
Erkrankungen  in  besonderem  Mafie  ausgesetzt,  insofern  AlkoholmiB- 
branch,  sexuelle  Exzesse,  kQrperliche  und  geistige  Anstrengungen^ 
Syphilis  und  Gemutsbewegungen  bei  diesem  Stand  sehr  haufig  zu- 
sammentreffen  K 

Weit  wichtiger  als  das  Studium  der  bis  jetzt  angefiihrten  sehr  kom- 
pi  ex  en  atiologischen  Momente,  deren  jedes  zahlreiche  einzelne  atio- 
logische  Faktoren  in  sich  einschlieBt,  ist  eine  eingehende  Betrachtung 
der  Bedeutung  und Wirkungs weise  der  einzelnen  atiologischen  Faktoren. 
Toils  handelt  es  sich  bei  diesen  um  pradisponierende  Ursachen,  teils 
um  Gelegenheitsveranlassungen,  doch  laBt  sich  dieser  Unterschied  nicht 
stets  scharf  durchfUhren.  Von  einem  anderen  Standpunkt  aus  kann 
man  exogene  und  endogene  atiologische  Faktoren  unterscheiden, 
je  nachdem  es  sich  um  Momente  handelt,  welche  in  der  ersten  Anlage 
des  Individuums  vorgebildet  sind,  oder  solche,  welche  von  auBen  auf 
das  Individuum  einwirken.  In  der  Kegel  wirken  im  einzelnen  Fall 
mehrere  Ursachen,  bezw.  Veranlassungen  bei  der  Entstehung  der 
Psychose  zusammen;  insbesondere  vereinigen  sich  sehr  oft  exogene 
und  endogene  Faktoren  zur  Hervorbringung  dor  Psychosen. 

1  Vgl.  Dietz,  Allg.  Zeitschr.  f.  Psychiatric,  1888,  Bd.  44,  S.  209. 
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Einzelne  fttdologiBohe  Paktoren. 
1.  ErbUchkeit.t 

Die  HaupttatsachC;  welcbe  den  EinfluS  der  Erblichkeit  auf  die 
psychische  Morbiditat  zu  erkennen  gibt,  ist  folgende: 

Psychische  Erkrankungen  sind  bei  solchen  Individneii;  in  deren 
Familie  psychische  Erkrankungen  bereits  vorgekommen  sind^  hHufiger 
als  bei  solchen,  in  deren  Familie  psychische  Erkrankungen  noch  nicht 
vorgekommen  sind.  Erstere  bezeichnet  man  als  erblich  belastet,  letztere 
als  erblich  unbelastet  Dem  Vorkommen  psychischer  Erkrankungen  in 
der  Familie  gleichwertig  ist  das  Vorkommen  von 

1.  vielen  Erkrankungen  des  Nervensystems  ohne  ausgesprochene 
psychopathische  Symptome,  so  z.  B.  Neurasthenic  ^  Epilepsie,  Hysteric, 
Migrane  u.  a.  m. 

2.  auffalligen  Charakteren  und  Begabungen^  also  z.  B.  von  Exzen- 
trizitat,  Genialitat,  Hang  zum  Verbrechen,  ungentigend  motivierten 
Selbstmorden  usf. 

3.  Trunksucht  und  anderen  chronischen  Intoxikationen. 

Die  Feststellung  der  Hereditat  eines  Kranken  ^ard  also  aufier  auf 
Psy chosen  selbst  auch  noch  auf  die  unter  1—3  angefiibrten  Momente  in  der  As- 
zendenz  fahnden  mttssen.  Dabei  gentigt  die  einfache  Frage:  „sind  Geisteskrank- 
heiten,  Nervenkrankheiten,  Verbrechen  u.  dgl.  in  Ihrer  Familie  vorgekommen?" 
nicht.  Bei  einer  solchen  Fragestellung  ffillt  —  von  geflissentlichem  Verschweigen 
ganz  abgesehen  —  dem  Kranken  und  auch  seinen  Angeh5rigen  meistens  nur  ein 
geringer  Teil  der  tatsachlich  vorgekommenen  Falle  von  GeistesstQrung,  Nerven- 
krankheit  usw.  ein.  Man  mu0  sich  daher  einzein  die  Eltern,  Grofieltern,  Geschwister 
der  Eltern  usf.  aufzahlen  lassen  und  bei  jedem  einzelnen  Familienglied  fragen, 
ob  Geiste88t()rung,  Verbrechen  u.  dgl.  vorgekommen  sind.  Nur  auf  diesem  Wege 
lafit  sich  ein  sicheres  Urteil  uber  das  Vorhandensein  und  den  Grad  der  erblichen 
Belastung  gewinnen.  Sehr  vorteilhaft  ist  es,  in  einem  Stammbaum  die  diesbezttg- 
lichen  Erhebungen  tibersichtlich  zusammenzustellen.  Der  beistehende  Stammbaum 
stellt  z.  A.  die  erbliche  Belastung  eines  Paranoikers  dar  (s.  nachste  Seite).  Alle 
diejenigen  Glieder  der  Familie,  bei  welchen  Psychose,  Neurose  usw.,  kurz  irgend 
ein  belastendes  Moment  vorliegt  oder  vorgelegen  hat,  sind  unterstrichen. 

Verschiedene  Formen  der  Belastung.  In  dem  durch  den 
Stammbaum  dargestellten  Fall  liegen  Belastungsmomente  sowohl  vater- 
licherseits  wie  miitterlicherseits  vor.  Man  spricht  alsdann  von  kumu- 
lativer  oder  besser  konvergenter  Belastung  (im  Gegensatz  zu  ein- 

*  Morel,  Traite  des  d^gen^rescences  de  I'espece  humaine,  Paris  1857  u.  Arch 
g^n.  de  m6d.  1859  Sept.,  S.  257;  Legrand  du  Saulle,  La  folie  h6r6ditaire. 
Paris  1873  (tibers.  von  Stark,  Stuttgart  1874)-,  Ribot,  Ileredite  psychologique, 
Paris  (iibers.  von  Hotzen  1876);  Ball  et  Regis,  Enc^phale  1883,  Bd.  3,  S.  401; 
L'e grain,  Heredite  et  alcoolisme,  Paris  1889;  Magnan,  Legons  sur  la  folie 
h^rMitaire,  Paris  1882—1883;  Sioli,  Arch.  f.  Psychiatric  Bd.  16,  S.  113;  Far- 
quharson,  Joum.  of  ment.  sc.  1898,  Bd.  44,  S.  538;  Wiglesworth,  Journ.  of 
ment.  sc.  1902,  Okt,  S.  611. 
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«eitiger  Belastung).  In  manchen  Fallen  sind  bei  den  Eltern  selbst  Be- 
lastungsmomente  nicht  nachzuweisen,  sondem  nur  bei  den  Geschwistem 
<ler  EltenL  In  der  Kegel  findet  man  dann  bei  weiterer  Nachforschung, 
daB  bei  den  Grofieltem  ein  Belastungsmoment  vorgelegen  bat  Der 
folgende  Stammbaam  stellt  ein  einfaches  Beispiel  dieser  Art  dar. 


GroBvater  ^^ 
Tmnksucht    ! 

GroBmutter 
gesund 

GroBvater  >^ 
gesund 

,^  GroBmutter 
gesund 

Onkel 
Psychose 

Vater      ^ 
gesund 

^      Mutter          On 
gesund         ges 

kel           Xante 
und         gesund 

Bruder  Patient  Bruder 

gesund  Psychose 

Die  Eltern  des  Kranken  sind  bier  beide  gesund,  desgleichen  die 
Gescbwister  der  Mutter  sowie  die  GroBeltem  miitterlicherseits.  Ein 
Bruder  des  Vaters  hingegen  ist  geisteskrank,  und  genauere  Nacb- 
forschung  ergibt,  dafi  der  GroBvater  vaterlicherseits  ein  Trinker  ge- 
T^esen  ist  Es  liegt  somit  eine  einseitige  Belastung  vor,  und  zwar  hat 
<ler  belastende  Einflufi  des  Grofi vaters  sicb  nur  bei  ein  em  Kind,  nam- 
lich  dem  Onkel  des  Kranken  geltend  gemacht,  hingegen  das  andere 
Kind,  den  Vater  des  Kranken  verschont  Erst  bei  den  Kindern  dieses 
Vaters,  also  bei  dem  Patienten  selbst  und  einem  Bruder  des  Patienten, 
ist  der  EinfluB  der  Trunksucht  des  GroBvaters  wieder  zu  erkennen. 
DaB  hier  nicht  etwa  ein  zufalliges  Zusammentreflfen  vorliegt,  geht  aus 
der  statistischen  Tatsache  hervor,  daB  Individuen,  deren  Eltern  zwar 
normal  waren,  deren  Grofi  vater  oder  GroBmutter  aber  abnorm  war, 
eine  viel  hOhere  Morbiditatsziffer  zeigen  als  Individuen,   deren  Eltern 
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und^GroBeltern  normal  waren.  Wir  miissen  also  annehmen,  daB  die 
Belastung  bei  dem  Sohn  infolge  des  Ausbleibens  von  schadlichen 
Gelegenbeitsorsacben  dank  gflnstigen^  kompensierenden  Umst^nden 
(z.  B.  einer  verstandigen  Erziebung)  latent  geblieben^  hingegen  bei  dem 
Enkel  infolge  ungtinstigerer  Umstande  wieder  zur  Wirksamkeit  gelangt 
ist  Die  Lehre  von  der  Atiologie  der  Syphilis  bietet  analoge  Beispiele: 
das  syphilitische  Virus  kann  ein  Zwischenglied  tiberspringen  in  dem 
Sinne,  daB  dies  Zwischenglied  die  Ubertragung  vermittelt,  ohne  selbst 
zu  erkranken.  In  den  eben  dargestellten  Fallen  spricht  man  von  in- 
direkter  erblicher  Belastung.  Zahlt  man  direkte  und  indirekte 
Belastung  zusammen^  so  ergibt  sich^  dafi  bei  etwa60^/o  aller  Anstalts- 
aufnahmen  eine  unzweifelhafte  erbliche  Belastung  vorliegt. 

Weitere  Gesetze  der  erblichen  Belastung.  Die  zwei  wichtig* 
sten  ergeben  sich  bereits  aus  dem  Obigen,  namlich  erstens,  daB  die  Kin- 
der eines  psychopathischen  oder  neuropathischen  Individuums  meist 
nicht  alle,  sondern  nur  zum  Teil  selbst  an  Psychosen  oder  Nerven- 
krankheiten  erkranken^  und  zweitens^  daB  die  Enkel  eines  psycho- 
pathischen oder  neuropathischen  Individuums  alle  oder  (haufiger)  zum 
Teil  auch  dann  an  Psychosen  erkranken  kdnnen^  wenn  ihr  Vater 
bzw.  ihre  Mutter  verschont  geblieben  ist  Im  einzelnen  Fall  laBt  sich 
keineswegs  stets  nachweisen^  warum  das  eine  Individuum  verschont  und 
das  andere  dem  belastenden  EinfluB  unterlegen  ist.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen^  daB  die  Belastung  eben  nur  eine  Pradisposition  zu 
psychischer  Erkrankung  schafft,  und  daB  immer  noch  besondere  intra 
vitam  wirkende  Schadlichkeiten  hinzukommen  miissen^  um  aus  dieser 
Pradisposition  oder  latenten  Belastung  eine  wirkliche  Psychose  hervor- 
zubringen.  Das  Eintreten^  bzw.  Ausbleiben  dieser  Schadlichkeiten  wtirde 
es  bedingen,  daB  das  eine  Individuum  erkrankt  und  das  andere,  gleicher- 
maBen  belastete,  gesund  bleibt  Indessen  versagt  diese  Erklarung 
nicht  selten,  und  es  bleibt  dann  nur  Ubrig  anzunehmen,  daB  die  ver* 
schiedenen  Keimzellen  der  Erzeuger  in  ungleichem  MaBe  von  der  Er- 
krankung derErzeuger  in  Mitleidenschaft  gezogen  wordensind.  Vielfach 
hat  man  auch  behauptet,  daB  im  ganzen  die  weibliche  Nachkommen- 
schaft  von  dem  belastenden  EinfluB  in  weiterem  Umfang  und  grOBerer 
Intensitat  betroffen  wird  als  die  mannliche. 

Verschiedene  Grade  der  erblichen  Belastung.  Ftir  den 
Grad  der  erblichen  Belastung^  welche  von  einer  bestimmten  Psychose 
oder  Neurose  oder  der  Trunksucht  oder  einer  Charakteranomalie  aus- 
geht;  bietet  sich  als  geeignetster  MaBstab  zunachst  die  Prozentzahl 
der  psychischen  Erkrankungen  unter  den  Nachkommen.  Nachstdem 
wird  man  die  Schwere  der  psychischen  Erkrankungen  der  Nachkommeni 
beriicksichtigen.     Dabei   ergibt  sich,   daB  in  der  Tat   der  belastende 
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Einflufi  der  verschiedenen  oben  angeflihrten  Belastungsmomente  sebr 
verschieden  groS  ist  Eine  einfache  Neurasthenie^  eine  Cbarakter- 
absonderUcbkeit,  eine  senile  Demenz  and  eine  einmaligePaerperalpsycbose 
in  der  Aszendenz  sind  Tveniger  belastend  als  cbroniscber  Alkobolismus, 
Epilepsie^  Hysterie,  angeborener  Scbwacbsinn  usw.  Man  bat  geradeza  eine 
bestimmte  Skala  der  yerscbiedenen  Neurosen  und  Psjcbosen  nacb  dem 
Grad  ibres  belastenden  Einflusses  aufstellen  woUen.  Solcbe  Aufstellongen 
entbebren  jedocb  jeder  AllgemeingUltigkeit  Eine  akate  Paranoia, 
welcbe  sicb  infolge  einer  zufalligen  Haafang  vieler  Scbadlicbkeiten 
entwickelt  bat^  bat  eine  ganz  andere  Bedeutung  bei  Feststellung  der 
erblicben  Belastung  der  Deszendenten  als  eine  Paranoia^  zu  deren  Ent- 
wicklung  ein  geringer  Anstofi  genUgte.  Im  ersteren  Fall  wird  man 
im  allgemeinen  eine  viel  geringere  Belastung  anzunebmen  baben  als 
im  letzteren.  Bei  der  Abwagung  der  erblicben  Belastung  wird  man  also 
stets  ganz  individuell  Fall  fUr  Fall  vorgeben  mttssen.  Einen  bqsonders 
scbweren  belastenden  EinfluB  tiben  selbstverstandlicb  diejenigen  Psy- 
cbosen  aus,  welcbe  die  al&bald  naber  zu  bescbreibende,  „erblicb  dege- 
neratiye  Modifikation^  zeigen. 

Die  Scbwere  der  erblicben  Belastung^  welcbe  auf  einem  Individuum 
rubt;  ist  nun  durcbaus  nicbt  allein  nacb  dem  belastenden  Einflufi  zu 
bemessen^  welcber  in  dem  eben  besprocbenen  Sinn  der  Psycbose,  bzw. 
Neurose  usw.  des  Vaters  oder  der  Mutter  oder  des  GroBvaters  usw. 
zukommt  Die  kliniscbe  Betracbtung  lebrt^  daB  eine  Belastung  im  all- 
gemeinen aucb  als  um  so  scbwerer  anzuseben  ist^  je  mebr  Glieder  der 
Familie  (einscblieBlicb  der  Gescbwister,  Neflfen  und  Nicbten  des  Kranken) 
an  Psycbosen  oder  Neurosen  u,  dgl.  gelitten  baben.  Wenn  icb  zwei 
Kranke  bebandle^  deren  GroBvater  vaterlicberseits  Trinker  war,  und 
wenn  sicb  ergibt,  daB  bei  dem  Kjanken  A  der  Vater  und  die  Ge- 
scbwister  des  Vaters  sowie  die  Gescbwister  des  Kranken  selbst  und 
deren  Kinder  gesund  geblieben  sind,  daB  bingegen  bei  dem  Kranken  B 
z.  B.  der  Vater  exzentriscb  veranlagt,  ein  Bruder  desselben  psycbiscb 
erkrankt  und  zwei  Gescbwister  des  Kranken  selbst  epileptiscb  waren, 
so  wird  man  trotz  der  Gleicbbeit  des  ersten  AnstoBes  zur  erblicben 
Belastung  scblieBen,  daB  A  weniger  belastet  ist  als  B.  Man  muB  eben 
annebmen,  daB  die  Keimzellen  im  ersteren  Fall  weniger  in  Mitleidenscbaft 
gezogen  worden  sind  oder  durcb  gUnstige  auBere  Umstande  die  beredi- 
tare  Pradisposition  berabgemindert  worden  ist.  Besonders  scbwere  Be- 
lastung wird  man  weiter  stets  dann  anzunebmen  baben,  wenn  die  oben 
erwabnte  konvergente  Belastung  vorliegt,  d.  b.  also,  wenn  vaterlicberseits 
und  miitterlicberseits  belastende  Abnormitaten  vorgekommen  sind.  Durcb 
die  gescblecbtlicbe  Kreuzung  mit  gesunden  Individuen  des  anderen  Ge- 
scblecbts  ist  die  Gelegenbeit  zu  einer  Elimination  oder  Abscbwacbung 
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der  hereditiiren  Disposition  gegeben.  Wo  konvergierende  Belastang 
Yorliegt,  addieren  sich  umgekehrt  die  bereditaren  Dispositionen.  Ganz 
besonders  unheilvoll  wirkt  konvergierende  Belastung  dann^  wenn  die 
belastenden  Eltem  zugleicb  blutsverwandt  sind.  Blutsverwandtscbaft  der 
Eltem  als  solche,  d.  h.  bei  Abwesenheit  belastender  Abnormitaten  in  der 
Aszendenz,  scbeint  keine  Belastung  der  Deszendenten  zu  involvieren.^ 
Spezielle  EinflUsse  der  erblicben  Belastung  auf  die 
Psychose  des  Deszendenten.  Erbliche  Belastung  gibt  filr  alle 
Psychosen  ein  schwerwiegendes  atiologisches  Moment,  fiir  die  meisten 
das  einfluBreichste  ab.  Im  allgemeinen  unterscheidet  sich  nun  ein 
Fjgil  einer  einfachen  Psychose,  welcher  auf  Grund  erblicher  Belastung 
sich  entwickelt  hat,  von  einem  Fall  derselben  Psychose,  welcher  ohne 
erbliche  Belastung  auf  Grund  anderer  Schadlichkeiten  zustande  ge- 
kommen  ist,  in  den  Symptomen  nicht.  Anders  bei  sehr  schwerer  Be- 
lastung. Hier  findet  man  oft  (nicht  stets),  daB  die  erbliche  Belastung 
die  Symptome  und  den  Verlauf  der  Psychosen  in  ganz  eigentttmlicher 
Weise  modifiziert  Man  bezeichnet  diese  Modifikation  des  klinischen 
Bildes  als  die  erblich-degenerative  Modifikation.  Dieselbe  kann, 
da  sie  auf  Grund  anderer  atiologischer  Momente  nur  selten  vorkommt, 
in  diesem  Sinne  als  spezifisch  bezeichnet  werden.  Die  Wirkung 
schwerer  erblicher  Belastung  wird  auch  kurz  als  erbliche  Degene- 
ration bezeichnet  Selbst  bei  sehr  schwerer  erblicher  Belastung  findet 
man,  daB  keineswegs  alle  Glieder  der  belasteten  Familie  an  einer 
solchen  degenerativ-modifizierten  Psychose  erkranken.  Vielmehr  findet 
man  in  der  Regel,  dafi  auch  einige  Familienglieder  gesund  bleiben 
und  andere  nur  eine  gew5hnliche  Psychose  (ohne  erblich-degenerative 
Modifikation)  akquirieren,  daB  also  nur  ein  gewisser  Bruchteil  den 
EinfluB  der  schweren  erblicben  Belastung  zeigt,  indem  eine  degene- 
rativ-modifizierte  Psychose  sich  entwickelt  Der  EinfluB  der  schweren 
erblicben  Belastung  ist  mit  dieser  eigentUmlichen  symptomatischen 
FSrbung  der  gewOhnlichen  Psychosen,  welche  soeben  als  degenerative 
Modifikation  bezeichnet  wurde,  nicht  erschdpft  Haufig  erzeugt  derselbe 
namlich  auch  statt  einer  vollentwickelten  Psychose  eine  Reihe  sogenannter 
Degenerationszeichen,  d.  h.  eine  Reihe  psychischer  und  somatischer  Merk- 
male,  welche  bei  schwer  erblich  belasteten  Individuen  viel  haufiger  und 
in  grOBerer  Zahl  auftreten  als  bei  erblich  nicht  belasteten  oder  bei 
erblich  leicht  belasteten  ^  und  auf  eine  StOrung  in  der  ersten  Anlage 
und  Entwicklung  hinweisen.  Dabei  ist  selbstverstandlich,  daB  diese 
sog.  Degenerationszeichen  sehr  oft   bei  Erblichbelasteten  auch  neb  en 

1  Vgl.  Peipers,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1901,  Bd.  58,  S.  793. 

2  Auch  bei  anderen  frtih  einwirkenden  Schadlichkeiten  findet  man  sie  fast 
ebenso  haufig;  sie  sind  also  keineswegs  spezifisch  fttr  erbliche  Degeneration. 
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einer  voUentwickelten  Psychose,  —  sie  sei  einfach  oder  degenerativ 
modifiziert — vorkommen  kOnnen.  UnterdiesenDegenerationszeichen  sind 
die  psychiscben  ganz  besonders  wicbtig.  Ferner  zeigt  sicb  in  vielen  Fallen 
der  £inflafi  scbwerer  erblicber  Belastung  aucb  darin^  dafi  bei  der  De- 
szendenz  vorwiegend  gewisse  Psycbosen  auftreten^  oder  mit  anderen 
Worten,  es  gibt  einige  Psycbosen,  welcbe  zwar  aucb  bei  erblicb  nicbt- 
belasteten  and  erblicb  leicbtbelasteten  Individnen  in  ganz  derselben 
Form  gelegentUcb  auftreten,  bei  erblicb  scbwerbelasteten  Individuen 
jedocb  ungleicb  baufiger  sind.  Solcbe  Psycbosen  bezeicbnet  man  als 
„vorzugswei8e  erblicb-degenerative  Psycbosen**.  Endlicb  kennt 
man  Falle,  in  welcben  keine  ausgesprocbenen,  gesetzmafiig  verlaufen- 
•den  Psycbosen  sicb  anf  dem  Boden  einer  scbweren  erblicben  Belastung 
entwickeln,  sondem  nur  die  ganze  psycbiscbe  Konstitution  allentbalben 
Abnormitaten,  eben  jene  psycbiscben  Degenerationszeicben  er- 
kennenlafit  Diese  degenerative  psycbopatbiscbe  Konstitution 
gebOrt  im  bQcbsten  Mafi  zu  den  vorzugsweise  erblicb-degenerativen 
Psycbosen.  Sebr  baufig  tritt  spaterbin  auf  dem  Boden  dieser  degene- 
rativen  psycbopatbiscben  Konstitution  diese  oder  jene  vollentwickelte 
erblicb-degenerative  Psycbose  auf. 

Die  degenerativen  Modifikationen  der  gewObnIicben  Psycbosen 
werden  in  der  speziellen  Patbologie  bei  Besprecbung  der  einzelnen 
Psycbosen  aufgefUbrt  werden.  Die  „vorzug8wei8e  degenerativen  Psy- 
cbosen" werden  gleicbfalls  in  der  speziellen  Patbologie  besprocben  werden 
und  zwar  eine  jede  an  derjenigen  S telle,  welcbe  ibr  auf  Grund  des 
kliniscben  Symptomenkomplexes  und  Verlaufes  zukommt;  es  wird  dann 
jedesmal  die  besondere  Wicbtigkeit,  welcbe  in  atiologiscber  Beziebung 
der  scbweren  erblicben  Belastung  zukommt,  gebttbrend  bervorgeboben 
werden.  Zu  diesen  vorzugsweise  degenerativen  Psycbosen  gehOren 
z.  B.  die  verscbiedenen  Formen  des  Scbwacbsinns,  die  meisten  Formen 
des  sog.  periodiscben  und  zirkularen  Irreseins,  die  akute  einfacbe  Para- 
noia, die  Geistesstdrung  aus  Zwangsvorstellungen,  die  bysteriscben 
Psycbosen  usf.  Eine  scbarfe  Grenze  zwiscben  den  vorzugsweise  dege- 
nerativen Psycbosen  und  den  anderen  Psycbosen  existiert  tibrigens  nicbt 
Man  kann  geradezu  eine  Skala  der  Psycbosen  aufstellen,  je  nacbdem 
in  ibrer  Atiologie  leicbte  oder  scbwere  erblicbe  Belastung  eine 
kleinere  oder  grdBere  Rolle  spielt.  So  ist  z.  B.  bei  der  akuten  ballu- 
zinatoriscben  Paranoia  die  erblicbe  Belastung,  namentlicb  scbwere  erb- 
licbe Belastung,  von  der  geringsten  atiologiscben  Bedeutsamkeit,  die  intra 
vitam  einwirkenden  atiologiscben  Scbadlicbkeiten  liberwiegen  durcbaus. 
Bei  der  cbroniscben  einfacben  Paranoia  ist  scbwere  erblicbe  Belastung 
scbon  erbeblicb  ofter  nacbweisbar,  und  gewisse  Formen  derselben  (so 
namentlicb  die  sog.  originare  Paranoia)  waren,   wofem  man  sie  nicbt 


I 


252  Allgemeine  Atiologie. 

besser  als  degenerative  Modifikationen  ansiebt,  geradeza  zu  den  vor* 
zugsweise  degenerativen  Psjcbosen  zu  recbnen.  Bei  den  periodiscben 
IrreBeinsformen  (folie  intermittente  der  Franzosen)  ist  der  Einflufi  der 
6cbweren  erblicben  Belastung  bereits  so  bedeutsani;  daS  sie  zu  den 
vorzugsweise  degenerativen  Psycbosen  gerecbnet  werden  mtissen.  Noch 
iiberboten  wird  das  periodiscbe  Irresein  bierin  von  mancben  Fomien  des 
angeborenen  Scbwacbsinns  und  der  degenerativen  psycbopatbiscben 
Konstitution,  welcbe  daber  in  nocb  bOberem  Mafie  als  „  vorzugsweise 
degenerative  Psycbosen^  zu  bezeicbnen  sind.  Hand  in  Hand  mit  dieser 
steigenden  Beziebung  zu  sebwerer  erblicber  Belastung  gebt  aucb  das 
zunebmende  Vorkommen  der  bereits  erwabnten  und  unten  nocb  n&ber 
zu   besprecbenden  somatiscben  und  psycbiscben  Degenerationszeichen. 

Aucb  das  zeitlicbe  Auftreten  der  Psycbosen  bei  Erblicb-Degenerierten 
bat  baufig  etwas  sebr  Cbarakteristiscbes.  Entweder  tritt  die  Psycbose 
scbon  in  den  Kinderjabren  auf  (angeborener  Scbwacbsinn^  originare 
Paranoia),  oder  sie  bricbt  zum  ersten  Male  in  der  Pubertat  aus.  Wenige 
Degenerierte  ttberwinden  die  letztere  obne  ausgepragtere  psycbiscbe 
StcJrung.  Im  weiteren  Leben  genttgen  oft  auffallig  geringe  Anlasse,  um 
scbwere  Psycbosen  bervorzubringen.  Im  ganzen  tiberwiegt  ein  poly- 
morpber  Verlauf,  d.  b.  in  unregelmaBigen  Zwiscbenraumen  treten  die 
verscbiedensten  Psycbosen  auf.  Mitunter  stellt  das  ganze  Leben  eines 
Degenerierten  eine  Kette  psycbopatbiscber  Zustande  und  Psycbosen 
dar.  In  vielen  anderen  Fallen  kommt  es  zu  dem  oben  aufgeftibrten 
periodiscben  oder  zirkularen  Verlauf. 

Einer  genaueren  Betracbtung  bedUrfen  die  Degenerationszeicben. 
Man  unterscbeidet,  wie  erwabnt,  somatiscbe  und  psycbiscbe  Degene- 
rationszeicben. 

a.  Somatiscbe  Degenerationszeicben.  Dieselben  decken  sicb 
vollstandig  mit  den  in  der  allgemeinen  Symptomatologie  aufgez&blten 
WacbstumsstSrungen  oder  Entwicklungsbemmungen.  Hinzuzufligen 
ist  nocb  die  Neigung  zu  gelegentlicben  epileptiscben  Insulten  (so  z.  B. 
bei  beftigen  Affekten^  starken  Scbmerzen,  sexuellen  oder  alkoboliscben 
ExzesseU;  Dentition  usw.),  Resistenzlosigkeit  gegen  Alkobol,  Neigung 
zu  balbseitigen  vasomotoriscben  Diflferenzen  (Migrane,  mitunter  scbon 
im  friihesten  Kindesalter),  bis  in  spatere  Knabenjabre  sicb  fortsetzende 
Enuresis,  Verzogerung  des  Geben-  und  Sprecbenleraens  u.  a.  m. 

Beztiglicb  des  Vorkommens  dieser  Degenerationszeicben  ergibt  die 
Statistik,  daB  Falle  mit  ein  em  einzigen  dieser  Degenerationszeicben 
sicb  bei  den  nicbt  belasteten  und  leicbt  belasteten  Geisteskranken  in 
fast  der  gleicben  prozentischen  Haufigkeit  finden  wie  bei  den  scbwer 
belasteten  Kranken.     Hingegen   ist  das   ZusammentrefFen   mebrerer 
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ansgesprochener  Degenerationszeichen  bei  leichter  oder  mangelnder 
erblicher  Belastnng  selten  (c.  lO^/o),  bei  schwererer  hftufig  (c.  80%). 

b.  Psychische  Degenerationszeichen.  Hierzu  gehOren  nament- 
lich:  Abnormitat  der  Fhantasieentwicklung,  Neigung  zu  Sinnes- 
tauschungen,  Labilitat  der  Affekte  neben  bizarren  einseitigen  Gefiihls- 
betonungen,  UngleichmaBigkeit  der  Beanlagung^  Neigung  zu  tiber- 
wertigen  Vorstellungen  (speziell  auch  Zwangsvorstellungen)  und  Ein- 
f  HUen  und  Periodizitat  der  Krankheitserscheinungen.  Charakteristisch 
ist^  dafi  diese  Anomalien  schon  ungewdhnlich  friihe  sich  bemerklich 
machen.  Vergl,  die  genauere  Besprechung  in  der  speziellen  Psychiatrie 
unter  ^degenerativer  psychopathischer  Konstitution*. 

Zuweilen  beobachtet  man,  daS  bei  dem  Kinde  dieselbe  Psy chose 
oder  Neurose  wiederkehrt  wie  bei  dem  Vater  oder  der  Mutter.  Man 
bezeichnet  dies  als  gleichartige  Vererbung.  Sehr  viel  haufiger  ist  die 
Vererbung  ungleichartig,  d.  h.  die  Psychosen  und  Neurosen  der  De- 
szendenz  sind  von  denen  der  Eltem  verschieden.  Daher  kann  z.  B. 
auch,  wenn  der  Vater  an  Paranoia  gelitten  hat,  bei  dem  einen  Kind 
«ine  Epilepsie,  bei  dem  anderen  eine  MelanchoJie,  bei  dem  dritten  eine 
periodische  Psychose  auftreten.  Man  bezeichnet  dies  auch  als  den  Poly- 
morphismus  der  erblichen  Ubertragung.  —  Bei  schwerer  erblicher 
Belastung  findet  man  nicht  selten,  dafi  Generation  fUr  Generation  ein 
grSSerer  Prozentsatz  der  Familienglieder  psychisch  erkrankt,  und  dafi 
die  Schwere  der  psychischen  Erkrankungen  Generation  fUr  Generation 
zunimmt  So  kann  z.  B.  die  Trunksucht  des  Urahns  in  der.nachsten 
Generation  vielleicht  noch  vorwiegend  akute  heilbare  Psychosen  (Manie, 
Melancholie  usw.)  bedingen;  in  der  zweiten  Generation  treten  —  viel- 
leicht unter  dem  kumulierenden  Einflufi  schlechter  Erziehung,  Ehe- 
8chliefiungen  innerhalb  der  Familie  u,  dergl.  —  bereits  schwerere 
Psychosen  auf  (chronische  Paranoia,  epileptisches ,  hysterisches,  perio- 
disches  Irresein).  Endlich  in  der  dritten  Generation  begegnen  wir  dem 
angeborenen  Schwachsinn,  und  die  Familie  erlischt.  Zu  letzterem 
Ausgang  tragt  haufig  auch  die  friiher  unter  den  Degenerationszeichen 
«rwahnte  Azoospermie  bei.  In  solchen  Fallen  spricht  man  von  pro- 
gressiver  erblicher  Degeneration. 

S.    Mechanisohe  (traumatisohe)  Lasionen  des 
Zentralnervensystems. 

Soweit  Kopfverletzungen  eine  grobe  ZerstcJrung  des  Gehims  an  mehr 
oder  weniger  umschriebener  Stelle  bewirken,  wird  bei  Besprechung  des 
Einflusses  der  Herderkrankungen  des  Gehims  derselben  zu  gedenken 
8ein.  Ebenso  wird  hier  von  den  meningitischen  Fallen  abgesehen.  An 
dieser  Stelle  handelt  es  sich  um  die  feineren  Veranderungen,  welche  ein^ 
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Commotio  cerebri  herbeifllhrt  Uber  die  Natur  dieser  Veranderungen 
wissen  wir  nocb  fast  nicbts.  Wabrscheinlich  kommen  nicbt  ausscblieS- 
licbmolekulareVeranderangeii;  sondem  zumTeil  ancb  kleine  nur  mikro- 
skopiscb  erkennbare  Erweicbungen  und  Blutungen  mid  zwar  nament- 
licb  in  der  Ricbtung  des  StoSes  in  Betracbt  Eliniscb  aufiert  sicb  die 
Kommotion  selbst^  Kocbers  akute  Himpressnng^  zunacbst  —  abgeseben 
von  den  anfanglicben  sebr  variabeln  Sbocksymptomen  —  namentlich 
in  der  Yerlangsamung  und  Unregelmafiigkeit  von  Puis  und  Atmung, 
BewuBtseinsstOrung  (von  der  einfacbsten  Somnolenz  bis  zum  tiefsten 
Koma),  Erbrecben,  unwiUktirlicber  Urin-  und  Stublentleerung,  seltener 
Temperatursteigerungen.  Aucb  Obrenklingen,  Scbwarzwerden  vor  den 
Augen,  Funkenseben,  Scbwindel  obne  BewuBtseinsverlust  kommt  oft  vor. 
Die  Reflexe  und  Sebnenpbanomene  sind  bald  gesteigert^  bald  abge- 
schwacbt  oder  aufgeboben.  Zu  diesen  gewQbnlicben^  Ubrigens  keines- 
wegs  stets  samtlicb  nacbweisbaren  Kommotionssymptomen  kommen 
nun  zuweilen  unmittelbar  oder  spHter  Psycbosen  binzu.  Die  Gesamtbeit 
der  nacb  Eommotionen  (es  sei  durcb  direkten  Scblag  auf  den  Eopf  oder 
scbweren  Fall)  auftretenden  Psycbosen  bezeicbnet  man  aucb  als  ^Eom* 
motionspsycbosen  oder  traumatiscbe  Psycbosen  K  Der  Ort  des  Traumas 
scbeint  flkr  diese  traumatiscben  Psycbosen  im  engeren  Sinne  gleicbgttltig 
zu  sein.  Bemerkenswert  ist,  daB  zuweilen  scbwere  traumatiscbe  Psy- 
cbosen trotz  relativ  geringer  Kommotionssymptome  vorkommen. 
Unter  den  traumatiscben  Psycbosen  unterscbeidet  man 

1.  traumatiscbe  FrQbpsychosen  (primare  traumatiscbe  Psycbosen) 

2.  traumatiscbe   Spatpsycbosen    (sekund&re    traumatiscbe  Psy- 
cbosen) 

3.  die  traumatiscbe  psycbopatbiscbe  Konstitution. 

Die  traumatiscben  Frtibpsycbosen  folgen  dem  Trauma  auf 
dem  FuBe  oder  nacb  kurzem  Zwiscbenraum.^  1st  die  Kommotion  so 
scbwer,  daB  ein  langeres  Eoma  eintritt^  so  kQnnen  die  Delirien  der 
FrUbpsycbose  unmittelbar  bei  dem  Erwacben  aus  dem  Koma  auftreten. 
Andererseits  kannte  icb  z.  B.  einen  Scbiiler,  der  beim  Tumunter- 
ricbt  vom  Reck  fiel^  aufstand  und  zunilcbst  nocb  eine  Viertelstunde^ 

*  Vgl.  Hauser,  Arch.  f.  kiln.  Med.  Bd.  65  u.  Kocher,  Himerschtitterung  in 
Nothnagels  Spez.  Path.  Ther.  Bd.  9,  Tell  III,  2,  S.  267. 

a  Krafft-Ebing,  (!ber  die  durch  Gehimerschtttterung  und  Kopfverletznng 
hervorgerufenen  psychischen  Krankheiten,  Erlangen  1868;  Guder,  Die  Geistes- 
stiJningen  nach  EopfverletzangeD)  Jena  1886;  Ftiratner,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychia- 
trie  Bd.  38,  S.  682;  Hartmann,  Arch.  f.  Psychiatrie,  1884,  Bd.  15,  S.  98;  Christian, 
Arch,  de  Neurol.  1889,  Juillet,  S.  1;  Wagner,  Jahrb.  f.  Psychiatrie  1888;  Kaplan, 
Kopftrauma  und  Psycbosen,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  56,  S.  292;  Schaefer, 
AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  51,  S.  668;  Reichardt,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychia- 
trie Bd.  61,  S.  524;  Troeger,  Friederichs  Bltr.  f.  gerichtl.  Med.  1901,  S.  366. 


Eommotion.  255 

wenn  auch  schwankend^  die  Ubungen  mitmacbte;  dann  brach  die 
Psychose  unter  dem  alsbald  zu  beschreibenden  Bild  los.  Die  Latenz' 
zeit  kann  bis  zu  einer  Woche  betragen.  Das  Krankheitsbild  ist  nament- 
lich  durcb  massenhafte  Halluzinationen^  Unorientiertheit;  Inkoharenz^ 
Schwindel^  Eoordinationsst(5rungen^  tobsttchtige  Erregnng  nnd  Angst- 
affekte  charakterisiert  Es  entspricht  bald  dem  traumatischen  Dimmer- 
znstand,  bald  der  traumatischen  aknten  halluzinatorischen  Paranoia 
(Amentia)  der  speziellen  Psychiatrie.  Der  Gang  gleicht  oft  demjenigen 
eines  Betmnkenen.  Interkurrente  Somnolenz  ist  nicht  selten.  HiLufig 
sind  Fieberbewegungen  (auch  ohne  Komplikation  mit  Meningitis  oder 
Herderkrankungen).  Mit  der  schweren  AssoziationsstOrung  hangt  auch 
der  hochgradige  amnestische  Defekt  zusammen^  welcher  gewOhnlich 
nach  Abklingen  der  akuten  Erankheitserscheinungen  zu  bestehen  pflegt 
Auch  die  Handlungen  haben  meist  eine  ganz  charakteristische  Farbung: 
neben  katatonischen  Zustfinden  kommen  schwere  impulsive  Gewalthand- 
lungen  und  ein  planloses  Fort-  und  Umherlaufen  vor.  Heilungen 
kommen  oft  vor.  Nicht  selten  jedoch  entwickelt  sich  im  Anschlufi  an 
das  akute  Stadium  weiterhin  eine  chronische  geistige  Veranderung, 
welcher  eine  traumatische  Spatpsychose  entspricht 

Diese  traumatischen  Spatpsy chosen  gehOren  grOStenteils  den 
Defektpsychosen  an^  d.  h.  sie  sind  durch  einen  sich  entwickelnden  In- 
telligenzdefekt^  Ged&chtnis-  und  Urteilsschwftche  charakterisiert  Man 
spricht  daher  auch  von  traumatischerDemenz  oder  traumatischem 
Schwachsinn.  HiLufig  tauscht  diese  traumatische  Demenz^  wenn  sie  pro- 
gressiv  zunimmt,  geradezu  das  Bild  der  Dementia  paralytica  vor;  denn 
auch  Lahmungserscheinungen  und  Koordinationsst5rungen  (z.  B.  der 
Sprache)  werden  ab  und  zu  beobachtet  Auch  der  Sektionsbefund  kann 
demjenigen  der  Dementia  paralytica  in  solchen  Fallen  ab  und  zu  sehr 
fthnlich  sein.  In  den  meisten  Fallen  bleibt  die  traumatische  Demenz 
auf  einer  gewissen  Stufe  schlieBlich  stationar:  bis  auf  eine  maBige  Urteils- 
schwachc;  eine  Verarmung  an  komplexen  und  namentlich  an  abstrakten 
Begriffen  und  den  Untergang  der  komplizierteren  GefUhlsttoe  ist  der 
Eranke  normal. 

In  der  letzten  Reihe  von  Fallen  entwickelt  sich  nur  die  sogenannte 
^traumatische  psychopathische  Konstitution*,  d.  h.  eine  vollent- 
wickelte,  ausgesprochene  Psychose  bleibt  aus,  aber  ein  sorgfaltiger  Ver- 
gleich  des  psychischen  Zustandes  vor  und  nach  dem  Unfall  ergibt  doch, 
daB  sich  zahlreiche  leichtere  psychische  Veranderungen  seit  dem  Trauma 
eingestellt  haben.  Denjenigen,  welche  den  Getroffenen  frtlher  ge- 
nauer  kannten,  fallt  auf,  daB  er  reizbarer  und  gedrtickter  ist,  dabei  zu 
starken  Stimmungsschwankungen  neigt,  rascher  geistig  ermttdet,  eine 
leichte  EinbuBe  an  Vielseitigkeit  der  Interessen,  an  Schnelligkeit  und 
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Weitsichtigkeit  des  Urteils  and  an  geistiger  Prodoktivitat  erfahren  hat 
und  resistenzloser  gegen  Hitze,  Affekte,  Tabak  und  namentlich  Alko- 
liol  ist  Auf  kdrperlichem  Gebiet  ist  die  Neigung  zu  Kopfschmerzen, 
Schwindelanfallen  (z.  B.  bei  Bticken)  nnd  Kongestionen  besonders  be* 
merkenswert  Damit  ist  zugleich  eine  Pradisposition  geschaffen^ 
welche  fiir  die  Einwirkungen  anderer  atiologischer  Schadlichkeiten  den 
Boden  vorbereitet  Eine  geiingftlgige  Scbadlicbkeit,  welche  vor  dem 
Trauma  ohne  pathologische  Reaktion  ertragen  wurde,  fUhrt  nach  dem 
Trauma  infolge  der  durch  das  Trauma  geschaffenen  neuro-;  bezw. 
psychopathischen  Konstitution  zum  Ausbruch  einer  schweren  Psychose, 
Mitunter  tragi  die  traumatische  psychopathische  Konstitution  auch  die 
Ziige  der  traumatischen  Neurasthenie  oder  —  in  anderen  Fallen  —  der 
traumatischen  Hysterie.  Sehr  h&ufig  sind  auch  hystero-neurasthenische 
Mischbilder. 

Als  eine  besondere  Komplikation  der  traumatischen  Psychosen  ist 
noch  die  Ep.ilepsie  zu  nennen.  In  wenigstens  10%  aller  schweren 
Schadeltraumen  pflegen  sich  epileptische  Anfalle  einzustellen.  Meist 
beschleunigen  sie  den  Verfall  der  Intelligenz. 

Von  den  seither  besprochenen  traumatischen  Psychosen  mtlssen 
die  traumatischen  Reflexpsychosen^  durchaus  getrennt  werden. 
Man  versteht  darunter  Psychosen,  die  reflektorisch  durch  eine  infolge 
eines  Traumas  entstandene  Narbe  bedingt  werden.  Sie  sind  ziemlich 
selten  und  k(5nnen  bei  friihzeitiger  Operation  mit  Beseitigung  der  Narbe 
schwinden.    Mit  Kommotion  haben  diese  Falle  nichts  zu  tun. 

Die  Gesamthaufigkeit  derjenigen  Falle,  in  welchen  traumatische 
Kommotion  eine  wesentliche  atiologische  RoUe  spielt,  scheint  c.  2  bis 
3  %  aller  Anstaltsaufnahmen  zu  betragen  (bei  Ausschlufi  der  sog.  trau- 
matischen NeYirasthenie  und  traumatischen  Hysterie). 

Bei  jedem  Trauma  ist  aufierdem  die  Frage  zu  erheben,  ob  nicht 
der  psycbische  Faktor  des  Schreckens  neben  dem  mechanischen 
Faktor  eine  RoUe  spielt  (s.  unten). 

8.  Kalorische  Sohadliohkeiten. 

Die  Einwirkung  starker  Hitze  verursacht  gleichfalls  ab  und  zu 
Psychosen.  Namentlich  kommt  der  Aufenthalt  in  tiberhitzten  Zimmern 
und  noch  mehr  die  Einwirkung  der  strahlenden  Warme  (anhaltendes 
Arbeiten  in  der  Nahe  des  Herdes,  Insolation)  in  Betracht  So  wird 
es  begreiflich,  daB  vorzugsweise  bei  Heizern,  Brauknechten,  Schmieden, 
Schlossern,  KOchen,  Backern,  Soldaten  (auf  anstrengenden  Sommermar- 
schen)  „kalorische  Psychosen*  vorkommen.    Ofter  kommen  noch  andere 

»  Koppe,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1874;  Thorn  sen,  Arch.  f.  Psychiatrie 
Bd.  20,  S.  590. 
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Momenta;  z.  B.  Alkoholexzesse;  Nicotianaexzesse  usf.  (in  Uberhitzten 
Wirtsstuben)  hinzu.  Die  Wirkungsweise  der  angefdhrten  kalorischen 
Schadlichkeiten  ist  noch  nicht  vOllig  aufgeklart  Teils  bandelt  es  sich 
um  akut  verlaafende  DUmmerzust&nde,  teils  am  chronisch  verlaufende 
Psjchosen  mit  ungUnstiger  Prognose  ^ 

Fraglicher  ist  der  pathogene  EinfluB  hoher  KUltegrade;  namentlicb 
bei  Kindem  scbeinen  nach  lUngerer  Einwirkung  groBer  Ecllte  gelegent- 
lich  akute  Psycbosen  vorzukommen.  Vielleicht  ist  allerdings  in  diesen 
Fallen  auch  die  rasche  Versetzung  aus  starker  K&lte  in  die  Ofennahe 
Yon  Bedeutung  ftir  die  Entstehang  der  Psychose.^ 

4.  Intozikationen.' 
Die  Intoxikationen  wirken  sebr  verschieden,  je  nacbdem  sie  akut 
oder  cbroniscb  sind.  Ffir  einzelne  Stoffe  kennen  wir  nur  Psycbosen  in- 
folge  cbroniscber  Einwirkung  auf  das  Nervensystem,  fUr  andere  nur 
Psycbosen  infolge  einmaliger  (akuter)  Einwirkung^  fur  die  meisten 
sind  Psycbosen  aus  beiderlei  Ursacben  bekannt. 

a.  Alkobol.* 

Nacbst  der  Erblicbkeit  ist  der  AlkobolmiCbraucb  die  wicbtigste 
Ursacbe  von  Psycbosen.  Die  akute  Alkobolintoxikation  ist  praktiscb 
fur  den  Psycbiater  weniger  wicbtig:  gelegentlicb  kommen  freilicb  sog. 
patbologiscbe  Rauscbzustlinde  vor,  welcbe  durcb  Unorientiertheit,  Inko- 
barenz,  yereinzelte  Halluzinationen  (seltener  Wabnvorstellungen)  und 
tobstlcbtige  motoriscbe  Entladungen  mit  nacbfolgender  Amnesic  aus- 
gezeicbnet  sind.  Um  so  grdBere  Bedeutung  bat  die  cbroniscbe  Al- 
koboHntoxikation,  der  cbroniscbe  Alkobolismus.^ 

Man  fafit  unter  diesem  Sammelnamen  alle  diejenigen  Organer- 
krankungen  zusammen,  welcbe  auf  Grund  eines  exzessiven,  jabrelang 
betriebenen  Alkobolgenusses  sicb  entwickeln.    Aufier  dem  gewQbnlicben 

»  Lit.:  Bartens,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1878,  Bd.  34,  S.  296;  Victor, 
AWg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  40,  S.  54;  Hyslop,  Journ.  of  ment.  sc.  1880,  Okt, 
S.  494. 

2  Reich, Berl.  Klin. Wchschr.  1881,Nr.8;  Pick, Berl. Klin. Wch8chr.l8ao,  Nr.40. 

3  Allg.  Lit.:  Obersteiner,  Die  Intoxikationspsychosen.  Wiener  Klinik  1886; 
Wachsmuth,  Paralyseahnliche  Intoxikationspsychosen,  Diss.,  Marburg  1897. 

«  Allg.  Lit.:  Magnan,  De  Talcoolisme,  des  diverses  formes  du  delire  alcoo- 
liqae  et  de  leur  traitement,  Paris  1874;  Baer,  Der  Alkoholismus,  Berlin  1878; 
V.  Speyr,  Die  alkoholischen  Geisteskrankheiten,  Ztlrichl882;  Moeli,  Statistisches 
und  Klinisches  iiber  Alkoholismus,  Charit6-Ann.  1884,  Bd.  9;  Lentz,  L'alcoolisme, 
Paris  1885;  Tilkowsky,  Der  EinfluQ  des  AlkoholmiBbrauchs  auf  psychische 
StOrungen.    Wiener  Klinik  1883. 

*  Dabei  kann  die  Psychose,  welche  auf  dem  Boden  der  chronischen  Intoxi- 
kation  ausbricht,  sehr  wohl  peraknt  entstehen  und  verlaufen,  wie  z.  B.  das  Deli- 
rium tremens. 

Ziehen,  Psychiatrie.   8.  Aufl.  17 
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Athylalkohol  ist  der  Amylalkohol  (FuselOl),  wie  er  in  fast  alien  Brannt- 
weinsorten  enthalten  ifit,  besonders  deletar.  Auch  die  fttherischen 
Ole^  wie  sie  filr  die  Znsammensetzung  des  Absinths  charakteristisch 
sind^  erhdhen  die  Intoxikationsgefahr  erheblich.  Bei  Damen  aas  bes- 
seren  Standen  hat  man  auch  Eau  de  Cologne  schon  als  spiritudses 
Gewohnheitsgetr&nk  gefiinden.  Behufs  Feststellung  des  chronischen 
Alkoholmifibrauches  ist  von  den  Angaben  des  Patienten  selbst  fast 
stets  abzuseben,  da  Unwahrhafdgkeit  eines  der  konstantesten  Symptome 
der  sog.  alkoholistischen  Charakterdegeneration  ist  AuBer  den  An- 
gaben der  Umgebang;  namentlich  der  Ehefran,  ist  der  Arzt  daher  dar- 
auf  angewiesen^  den  Alkohol  aus  seinen  Wirkungen  anf  die  verschie- 
densten  Organsysteme  (chronischem  Magendarmkatarrh^  fettiger  Degene- 
ration des  Herzmuskels  und  der  Leber,  Leberzirrhose,  chronischer  Ne- 
phritis, Atheromatose  der  GefiLfie,  multipler  Alkoholneuritis,  Alkohol- 
epilepsie)  nachzuweisen.  Doch  ist  zu  bemerken,  dafi  zaweilen  bei 
ausgesprochenen  alkoholistischen  Psychosen  die  pathologischen  Veran- 
derungen  der  UbrigenKOrperorganerelativ  geringftigig  sein  kOnnen.  Als 
besonders  sinnfalliges  Merkmal  des  chronischen  Trinkers  sei  speziell 
noch  die  gednnsene,  fahle,  von  GefaBektasien  durchsetzte  ktlhle  Haut 
angeflihrt.  Besonders  wichtig  sind  ftir  die  Diagnose  die  alkoho- 
listischen StOningen  im  Gebiete  des  Nervensystems.  FUr  einen 
Teil  dieser  StOrungen  ist  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  noch 
gar  nicht  ermittelt    Hierher  gehOren  namentlich  folgende  Symptome: 

1.  Allgemeine  Abnabme  der  groben  motorischen  Kraft.  Der  Hande- 
druck  Binkt  bei  dynamometrischer  Messung  bis  auf  30  Ko  (also  etwa  ein  Yiertel  der 
Norm)  herab,  der  Gang  wird  schlottemd,  die  Mandfacialismaskulatur  erschlafTt 
bald  einseitig,  bald  doppelseitig  (daher  das  ausdruckslose  Gesicht  der  meisten 
Trinket),  die  Zunge  weicht  oft  anter  starkem  Scbwanken  nnd  fibrillarem  Zittem 
nacb  einer  Seite  ab.  Bei  aasgesprochener  peripheriBcber  Neuritis  kommen  schwere 
Lahmungen  mit  Entartungsreaktion  hinzu. 

2.  Der  sogenannte  Tremor  alkoholisticus.  Derselbe  pilegt  in  Armen  nnd 
Beinen  am  st&rksten  zu  sein.  Auch  Mnndmuskein  und  Zunge  sind  oft  beteiligt;  es 
kommt  dann  zu  entsprecbender  SpracbstOrung.  Am  stSrksten  ist  er  bei  statischen 
Innervationen,  also  z.  B.  in  den  gespreizt  gehaltenen  Fingern  oder  in  der  vor- 
gestreckten  Zunge.  Der  Rnhetremor  und  der  lokomotorische  Tremor  ist  meistens 
erheblich  schwacber.  Meist  bandelt  es  sich  um  scbnelle  kleinschlagige  rbythmlBche 
Oszillationen.  Morgens  ist  er  gewOhniich  am  heftigsten.  Zuweilen  steigert  er 
sich  —  namentlich  im  Gefolge  langerer  Entziehung  des  Alkohols  —  zu  allgemeinen, 
Gehen  und  Stehen  behindemden  Schuttelkrampfen.  Erwahnenswert  ist,  dafi  der 
Tremor  alkoholisticus  durchaus  nicht  pathognomonisch  ist,  er  fehlt  ab  und  zu  bei 
ausgesprochenen  Trinkem  und  findet  sich  ab  und  zu  mit  alien  seinen  Merkmalen 
bei  Nichttrinkern  (Epilepsie,  Meningitis).  Von  dem  Tremor  alkoholisticus  zu  unter- 
scheiden  sind  die  isolierten  oder  klonischenZuckungensowiedietonischen 
Krampfe  (Crampi,  d.  h.  schmerzhafte  tonische  Krfimpfe  namentlich  in  den  Waden), 
welche  sich  Ofter  bei  Trinkem  linden. 
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3.  SensibilitlitsstOrangen.  Am  hfinfigsten  sind  Parasthesien,  Hyperils- 
thesien  und  Neuralgien.  Der  Lokalisatioiisfehler  ist  meist,  namentlich  an  Vorder- 
armen  nnd  H&nden,  BOwie  Unterschenkeln  und  FUBen  trotz  der  Hyperasthesie 
vergrOfiert.  Die  Anasthesien,  welche  in  spateren  Stadien  zur  Beobachtnng  kommen, 
bemhen  meist  auf  einer  hinzugekommenen  Alkoholneoritis  oder  anch  anf  der 
nicht  gerade  seltenen  Komplikation  mit  Hysterie.  Bei  schwererer  Alkoholnenritis 
entstebt  zuweilen  das  Bild  der  PseudotabeB  peripberioa  (RombergBcheB  Schwan- 
ken  nsf.). 

4.  Sensorielle  StOrungen.  Sabjektive  Empfindnngen,  bezw.  elementare 
Halluzinationen  der  hOheren  Sinne  fehlen  selten,  bo  namentlich  Fankensehen, 
Monches  volanteB,  Ohrenklingen  usw.  Amblyopien  Bind  hfinfig.  Das  Gesichts- 
feld  ist  oft  eingeengt.  Die  ophthalmoBkopiBche  UnterBuchnng^  vermag  OfterB  eine 
temporsle  AbblasBnng  der  Papille  oder  anch  eine  diffuse ,  leichte,  aber  deutliche 
pathologbche  Trilbung  derselben  zu  konstatieren;  klinisch  entapricht  dem  ein 
zentrales  Skotom  fOr  Farben. 

5.  Hautrefleze  und  Sehnenphiinomene  sind,  wofern  nicht  eine  Kom- 
plikation mit  einer  Bchwereren  AlkoholneuritiB  vorliegt,  meist  gesteigert.  Licht- 
triigheit  kommt  zuweilen,  Lichtstarre  der  Pupillen  wohl  niemals  vor. 

Die  Psychosen,  welche  auf  dem  Boden  des  chronisclien  Alkoholis- 
mus  vorkommen,  sind  Hofierst  zahlreich.  Tells  handelt  es  sicli  um 
organisch  bedingte  Defektpsychosen  (Dementia  alkoholistica),  teils  um 
funktionelle  Psychosen  (Delirium  tremens,  akute,  subakute  und  chronische 
halluzinatorische  Paranoia).  Nicht  selten  entwickeln  sich  nebeneinander 
Defektstdrungen  und  funktionelle  St5rungen.  Aufier  den  voUent- 
wickelten  Psychosen  werden  wir  auch  eine  alkoholistische  psycho- 
pathische  Eonstitution  kennen  lemen. 

Uber  die  Art  und  Weise,  in  welcher  der  AlkoholmiBbrauch  das 
Zentralnervensystem  und  speziell  die  Grofihimrinde  schadigt,  ist  folgen- 
des  zu  bemerken.  Zunachst  bedingt  der  Alkoholabusus  eine  indirekte 
Schadigung  der  Himrinde,  insofem  er  fettige  Degeneration  zahlreicher 
fbr  den  Gesamtstoffwechsel  wichtiger  Organe  (Leber,  Nieren,  Magen- 
drttsen)  hervorruft:  unter  der  so  entstandenen  allgemeinen  Stoffwechsel- 
st5rung  mufi  selbstverstandlich  auch  die  Emahrung  und  damit  die 
Funktion  des  Zentralnervensystems  leiden.  Eine  weitere  indirekte  Scha- 
digung kommt  dadurch  zustande,  daB  der  infolge  des  Alkoholabusus 
fettig  degenerierte  Herzmuskel  die  Blutzirkulation  in  unausreichender 
Weise  besorgt  Wichtiger  noch  sind  die  lokalen  Einwirkungen  des 
Alkohols  auf  die  Blutgefafie  des  Gehims.  Die  GefaBwandungen  ver- 
f alien,  wie  im  iibrigen  KCrper,  so  auch  in  der  Himrinde  einer  fort- 
schreitenden  Degeneration.  Durch  diese  werden  neue,  schwere  Sch&- 
digungen  der  Rindenemahrung  bedingt  Endlich  kommt  noch  der 
direkte  deletare  EinfluB  des  Alkohols  auf  die  nerv5sen  Elemente  hinzu. 
In  vielen  Fallen  bleibt  derselbe,  ebenso  wie  die  erw&hnten  trophischen 


»  Uhthoff,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1884,  Nr.  25. 
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Stdningeii;  ein  fanktioneller,  d.  h.  unsere  mikroskopischen  Unter- 
suchungsmethoden  vermdgen  Ver&nderangen  an  den  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern  der  Himrinde  nicht  nachzuweisen.  In  vielen  anderen 
Fallen  lassen  sich  makroskopisch  oder  wenigstens  mikroskopisch  schwere 
VeriLnderangen  in  der  Himrinde  erkennen.  Ebenso  wie  bekannter- 
mafien  der  Alkoholabasas  nicht  selten  in  den  peripherischen  Nerven  die 
Fasem  zerstdrt  (multiple  Alkoholneuritis);  ebenso  beobachtet  man  einen 
Faserschwund  in  der  Markleiste  der  Hirnrinde  und  in  der  Himrinde 
selbst.  AuBerdem  zeigt  der  Kdrper  der  kortikalen  Ganglienzellen  so- 
wie  der  Achsenzylinderfortsatz  in  den  schwereren  Fallen  nicht  selten 
erhebliche  krankhafte  Veranderungen.  AUe  diese  organischen  Ver- 
Underangen  beobachtet  man  in  denjenigen  F&llen^  welche  mit  einem 
erheblicheren  Intelligenzdefekt  einhergehen,  also  bei  der  oben  er- 
wahnten  Dementia  alkoholistica. 

Auch  Fsychosen  infolge  chronischer  Atherintoxikation^  kommen 
gelegentlich  vor  (so  z.  B.  in  Irland,  OstpreuBen  und  Litauen).  Relativ 
selten  sind  Psychosen  infolge  chronischen  Chloroform 2-,  Chloral 3- 
oder  ParaldehydmiBbrauchs. 

b.   Metallgifte. 

Oberan  stehen  die  Blei-  und  Quecksilbei*vergiftung.  Beide  sind 
fast  ausschlieBIich  als  chronische  Intoxikationen  bekannt  Die  Psychose, 
welche  auf  dem  Boden  dieser  chronischen  Intoxikation  ausbricht  (meist 
im  AnschluB  an  eine  akzidentelle  Gelegenheitsveranlassung),  hat  bald 
chronischen,  bald  akuten  Charakter. 

Wie  der  Alkohol  eraeugt  auch  das  Blei*  bei  chronischer  Ein- 
wirkung  (S  a turni smus)  oft  eine  psycho-  und  neuropathische  Eonstitution, 
welche  in  der  Regel  einige  eigenartige  Symptoms  zeigt  Bekanntlich 
sind  Anstreicher,  SchriftgieBer,  Schriftsetzer,  Topfer^  Lackierer,  Maler, 
Blechner,  Feilenhauer,  Klempner^  Glasarbeiter  und  Bergleute  der  Blei- 
vergiftung  am  meisten  ausgesetzt  In  selteneren  Fallen  hat  auch  Ver- 
unreinigung  des  Trinkwassers  durch  BleirOhren  oder  schlecht  glasierte 
Geschirre   zu  Bleipsychosen   gefiihrt.     Die  kOrperlichen  Symptome 

1  Beluze,  Ann.  d'hyg.  publ.  1886,  Bd.  16,  S.  539;  Hart,  Brit.  Med.  Joum. 
18.  Okt.  1890,  S.  885;  Sommer,  Neurol.  Zentralbl.  1899,  Nr.  5. 

2  Rehm,  Berl.  Kl.  Wchschr.  1885,  Nr.  20;  Scheuerer,  Psychiatr.  Neurol. 
Wchschr.  1904,  Nr.  46. 

8  Rehm,  Arch.  f.  Psychiatrie  188G,  Bd.  17,  S.  36;  Kirn,  Berl.  Klin.  Wchschr. 
1883,  Nr.  47. 

*  Tanquerel  des  Planches,  Traits  des  maladies  de  plomb  ou  satnmines, 
Paris  1839;  A.  Westphal,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  19,  S.  620;  Quensel,  Mittel- 
dentsche  Psychiaterversamml.  Oktbr.  1899  in  Leipzig;  R.  Jones,  On  insanity  in 
lead  workers,  Brit.  Med.  Journ.  1900,  S.  794. 
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des  Satumismus  sind  anamnestisch  oder  darch  die  Untersuchang  nicht 
immer  leicht  naclizuweisen,  da  sie  zuweilen  relativ  schwach  ent- 
wickelt  sind.  Man  achte  besonders  auf  die  allgemeinen  EmiLhrungs- 
stQmngen  des  chronischen  Saturnismus,  namentlicli  die  weike  trockene 
Haut^  die  Bleianamie,  den  blaulich-schwarzen  Saum  am  Zahnfleisch, 
die  Bleikolik^  die  Bleigicht^  die  chronische  Bleinephritis,  die  Ver- 
anderungen  der  BlutgefitBe  usf,  Dazn  kommen  oft  schwere  Verande- 
rongen  im  Bereich  der  peripherischen  Nerven,  so  namentlich  die  Blei- 
neurids  im  Radialisgebiet  and  die  saturnine  Neuritis  optica  (bis  zu  fast 
absoluter  Sehnervenatrophie),  femer  vaskulare  Herderkrankungen  des 
Gehims,^  der  Bleitremor,  die  Bleiepilepsie,  die  eigenartigen  Blei- 
arthralgien  usf  Auch  kann  die  chronische  Bleiintoxikation  ebenso  wie 
die  chronische  Alkoholintoxikation  gelegentlich  das  klinische  Bild  der 
Hysterie  hervorrufen.  Die  psychischen  Symptome  bestehen  in  Schlaf- 
losigkeit^  Schwindel;  elementarenGehdrstauschungeU;  leichter  motorischer 
Agitation:  ab  und  zu  treten  auch  Angstaffekte,  vereinzelte  Halluzina- 
tionen  oder  unbestimmte  Wahnvorstellungen  auf  Mitunter  beschr&nkt 
sich  zeitlebens  die  psychische  Veranderung  auf  diese  ^saturnine  psycho- 
pathische  Konstitution''.  Haufiger  kommt  es  zu  schweren  akuten  oder 
chronischen  Psychosen.  In  den  schweren  chronischen  Fallen  kommt 
es  meist  zu  Intelligenzdefekten. 

Auch  das  Blei  sch&digt  die  Hirnrinde  ahnlich  wie  der  Alkohol 
toils  in  direkter,  teils  in  indirekter  Weise.  Bald  ist  die  Schadigung 
lediglich  eine  funktionelle^  bald  makroskopisch  oder  mikroskopisch 
nachweisbar.  Unter  den  indirekten  Schadigungen  spielt  die  Bleier- 
krankung  der  Nieren  dfters  eine  groBe  RoUe.  In  anderen  Fallen  uber- 
wiegen  die  Veranderungen  an  den  kleinen  und  kleinsten  kortikalen 
Gefafien.  Endlich  ist  auch  eine  direkte  Einwirkung  des  Bleies  auf 
die  Ganglienzellen  und  Fasern  der  Hirnrinde  wahrscheinlich;  dieselbe 
ist  derjenigen  analog,  welche  wir  bei  den  gewohnlichen  BleilUhmungen 
zuweilen  in  den  Ganglienzellen  des  RUckenmarks  sowie  sehr  oft  in  den 
peripherischen  Nervenfasern  (periaxiale  Neuritis)  finden. 

Das  Quecksilber  erzeugt  zuweilen  ganz  ahnliche  psychische 
Veranderungen  wie  das  Blei.  Man  wird  namentlich  bei  Arbeitern  in 
Quecksilberminen,  Spiegelarbeitem,  Thermometer-  und  Barometer- 
arbeitern,  Filzhutmachern  und  Pelzhandlern  an  eine  Quecksilberintoxika- 
tion   denken   mlissen.     Stomatitis  (Salivation),   Gastrointestinalkatarrh 

1  Die  schweren  organischen  Himsymptome,  wie  sie  nicht  selten  auf  dem 
Boden  der  chronischen  Bleivergiftung  zustande  kommen,  beruhen  meist  auf 
Blatungen  (seltener  auf  Erweichungen)  oder  diffusen  ZerstOrungen  und  warden 
auch  als  „EncephaIopathia  satumina'^  zusammengefaBt.  Gerade  in  solchen  Fallen 
haben  Bigot  u.a.    Blei  qualitativ  und  quantitatiy  im  Gehim  selbst  nachgewiesen. 
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und  namentlich  der   Qaecksilbertremor  sind    die   charakteristischBten 
kt^rperlichen  Begleitsymptome. 

Anzureihen  sind  hier  auch  die  Vergiftungen  mit  gewissen  Gasen, 
80  mit  Eohlenoxyd^  and  mit  Schwefelkohlenstoff. 

Die  aknte  Kohlenozydvergiftnng  yerlanft  in  der  Kegel  nnter  dem  Bild 
einer  einfachen  BewnfitseinsBtOning  nnd  hinterliifit  in  der  Kegel  eine  erhebliche 
Amnesie.  Oft  ist  sie  yon  Krampfen  begleitet  An  diese  stilrmischen  Initial- 
symptome  kann  sich  nun  weiterhin  entweder  nnmittelbar  Oder  nach  einem  kiirzeren 
Oder  Ifingeren  Intervall  eine  OeistesstOmng  anschliefien.  Bei  dieser  handelt  es 
sich  bald  um  eine  Defektpsychose  (toxische  Demenz),  bald  nm  fnnktionelle  St5- 
mngen  in  den  allerverschiedensten  Intensit&tsgraden  (psychopathische  Konstita- 
tion,  Stnpidit&t  usf.}.  Die  chronische  Kohlenozydvergiftung  kommt  z.  B. 
bei  Flatterinnen,  Heizem,  femer  flberhaupt  bei  Lenten,  welche  in  flberfailten, 
dnrch  schlechte  Heizvorrichtnngen  erwSrmten  Lokalitaten  sich  regelmaJSig  langer 
anfhalten,  yor,  und  auBert  sich  meist  znnachst  in  allgemeinen  Emahmngs- 
stOmngen,  geistiger  und  kOrperlicher  Ermiidnng  und  Krankheitsbildem,  welche 
der  Neurasthenie  oder  Hysterie  zuznrechnen  sind. 

Die  Schwefelkohlenstoffyergiftu^g^  ist  meist  chronisch  und  kommt 
namentlich  bei  Arbeitem  in  Kautschukfabriken  und  Olfabriken  yor.  £s  handelt 
sich  tells  um  hypochondrische  Depressionszustlinde,  teils  um  hallnzinatorische 
Psychosen,  teils  endlich  um  prognostisch  nngtinstige  Defektpsychosen. 

Viel  unklarer  sind  die  asphyktischen  psychischen  StOrungen*,  wie  man 
sie  z.  B.  bei  der  Wiederbelebung  Erhangter  und  Ertrunkener  beobachtet  hat  Bei 
dem  Erhangen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  nicht  allein  um  eine  EohlensSure- 
intoxikation,  sondem  auch  um  eine  durch  VerschluQ  der  Karotlden  und  der 
Vertebralarterien  bedingte  Himanamie.  Meist  besteht  bei  wiederbeiebten  £r- 
hangten  eine  sehr  erhebliche  retrograde  Amnesie,  bei  fast  Ertrunkenen  ist  sie 
seltener  und  geringfUgiger.  Mit  der  Kfickkehr  der  Kespiration  kommt  es  bei 
ersteren  meist  zu  Erampfanf&llen.  Die  weiteren  kOrperlichen  Symptome  tftuschen 
zuweilen  eine  Hysterie  yor.  Die  Amnesie  bildet  sich  oft  teilweise  wieder  zurilck. 
Monatelang  kann  der  Korsakoff sche  Symptomenkomplex  (ygl.  S.  57)  bestehen. 
—  Eine  langdauemde  Asphyxie  neugeborener  Kinder  scheint  in  der  Atiologie  des 
angeborenen  Schwachsinns  eine  KoUe  zu  spielen. 

Kelatiy  seltener  kommen  Psychosen  infolge  yon  subakuter  Jodoformyer- 
gif  tung  «  (meist  bei  tibermaBiger  extemer  Applikation)  yor.  Sie  geh5ren  gr6fiten- 
teils  in  das  Gebiet  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia:  Halluzinationen,  Angst- 


1  More  an,  Des  troubles  intellectuels  dus  a  Tintoxication  lente  par  le  gaz 
oxyde  de  carbon,  Paris  1876;  Briand,  Ann.  d'hyg.  publ.  1889,  Bd.  21,  S.  366; 
Sibelius,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie,  Bd.  18,  Supplementheft  S."§5. 

2  Voi  sin,  Enc6phale  1884  S.  617;  Hampe,  Cber  die  Geisteskrankheiten 
infolge  yon  Schwefelkohlenstoffyergiftung  1895;  KOster,  Neurolog.  Zentralbl.  1898, 
Nr.  11,  S.  493  u.  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  32,  S.  569;  Laudenheimer,  Neurol 
Zentralbl.  1898,  Nr.  15,  S.  681  u.  die  Schwefelkohlenstoffyergiftung  der  Gummi- 
arbeiter,  Leipzig  1899;  Koeseler,  Vierteljschr.  f.  gerichtl.  Med.  1900,  S.  293. 

»  Paul,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  82,  S.  251;  Wagner,  Jahrb.  f.  Psychiatrie 
1889,  S.  313  u.  Wien.  Klin.  Wchschr.  1891,  Nr.  53. 

*  KOnig,  Zentralbl  f.  Chirurgie  1882,  Nr.  7;  Hadlich,  Neurol  Zentralbl 
1882  S.  341;  Schlesinger,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  54,  S.  979. 
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affekte,  Inkohftienz  nnd  Agitation  stehen  im  Vordergrand  des  Krankheitsbildes. 
Meist  findet  man  aueh  DiarrhOen  und  Erbrechen.  Der  Verlanf  ist  aknt  Wieder- 
holt  ist  tOdlicher  Ausgang  beobachtet  worden.   Seltener  sind  eohte  Melancholien. 

c.   Alkaloide  nnd  andere  organisclie  Verbindnngen. 

Weitaus  am  wiclitigsten  sind  onter  diesen  die  Narcotica,  speziell 
das  Morphin.  Letzteres  hat  auf  das  Zentralnervensystem  ganz  eben- 
80  deletilren  Einflafi  wie  der  Alkohol.  Nur  der  chronische  Mifibrauch 
hat  praktische  Bedeutung  fbr  den  Psychiater.  Die  Eranken  gelangen 
za  demselben  meist  bei  einem  schmerzhaften  Leiden  (PleuritiSy  Gelenk- 
rheamatismuB,  Neuralgien  u.  dgl.).  Andere  wenden  das  Morphium  zam 
ersten  Male  gegen  quHlende  Schlaflosigkeit  nnd  andere  nearasthenische 
Beschwerden  an.  Manche  greifen  znm  Morphium^  um  irgendwelche 
Affekte  (Arger  u.  dgl.)  za  betlLuben.  Auch  die  Notlage  des  Arztes, 
der  nach  einer  in  Alkoholexszessen  oder  auch  in  aufregender  T&tig- 
keit  verbrachten  Nacht  am  Morgen  sich  unwohl  and  erregt  fiihlt,  ver- 
fbhrt  nicht  selten  za  der  ersten  Morphiamdosis.  Solche  Gelegenheiten 
wiederholen  sich.  Der  Kranke  verliert  seine  Widerstandskraft  and  seine 
Rahe  gegentlber  Schmerzen  and  Affekten  immer  mehr.  Er  maQ  5fter 
zam  Morphiam  greifen  and;  da  alsbald  eine  GewQhnang  eintritt,  za 
h6heren  Dosen.  Nan  kommt  hinza,  dafi  mit  ,der  Gew6hnang  aach 
das  BedUrfhis  sich  einstellt  Aach  ohne  Schmerzen  oder  irgend  einen 
anderen  Anlafi  greift  der  Kranke  zam  Morphiam;  weil  die  mit  der 
Enthaltang  verknUpfte  ^Unrahe*'  sich  einstellt  Diese  qaalvolle  Unrahe 
der  Abstinenz  beherrscht  fortan  die  weitere  Entwicklang.  Sie  besteht 
erstens  in  einer  Empfindang  der  Unrahe^  welche  der  Kranke  meist 
in  den  ganzen  K5rper  verlegt,  zweitens  in  einer  ^Unrahe  der  Ideen- 
assoziation,^  d.  h.  in  einer  leichten  Beschleanig^ng  and  Inkoharenz 
des  Gedankenablaafs,  welche  dem  Kranken  jede  Konzentration  and 
jedes  zasammenh&ngende  Arbeiten  aaf  das  httchste  erschwert^  and 
drittens  i^  einer  motorischen  Unrahe^  d.  h.  einem  fortw&hrenden  Be- 
weg^ngsdrang;  welcher  den  Kranken  aaf  keinem  Platz  langer  bleiben 
lafit;  5fters  kommen  aach  Angstaffekte  hinza.  Der  Schlaf  schwindet. 
Diese  Abstinenzerscheinangen  treiben  den  Kranken  za  inmier  htiheren 
Dosen.  Von  der  Ursache,  welche  anfanglich  die  Morphiamverwendang 
bedingtC;  hat  sich  der  Morphiamgebraach  nanmehr  anabhangig  gemacht 
Erst  von  diesem  Aagenblick  an  darf  man  von  Morphinismas  im  engeren 
Sinne  sprechen^ 

Wenn  anfangs  noch  der  Arzt  das  Morphiam  verschrieb  and  die  Dosis 

1  Lit.  Lewinstein,  Die  Morphiumsucht,  2.  Aufl.  Berlin  1880;  Obersteiner, 
Der  chronische  Morphinismas,  Wiener  Klinik  1888;  Erienmeyer,  Die  Morphinm- 
sucht  nnd  ihre  Behandlung  3.  Aufl.  Berlin  1887;  Ponchet,  Progr.  m6d.  1898, 
S.  275;  Rodet,  Morphinomanie  et  morphinisme,  Paris  1897. 
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bestimmte,  so  snclit  sich  jetzt  der  Kranke  aaf  eigene  Faast  Morphium 
za  verscliaffen  and  nimmt  das  Morphium  nach  eigenem  Gntdiinken,  d.  h. 
entsprechend  den  wachsenden  Abstinenzerscheinungen.  SchlieBlich  ge- 
langt  er  auf  Tagesdosen  von  1 — 3  Gramm  und  mehr*.  Die  Anwendungs- 
weise  ist  meist  eine  sabkutane.  Seltener  wird  statt  des  MorphiummiB- 
brauchs  OpiummiBbrauch^  (Opiophagie)  beobachtet.  Viele  Opiophagen 
gehen  Ubrigens  spater  doch  za  dem  Alkaloid  fiber. 

Die  wichtigsten  kOrperlichen  Ver&ndeniiigeii,  welche  der  MorpIiiumnuB- 
brauch  nach  sich  zieht,  sind 

1.  Schwere  StoffwechselstOrang:  hierher  gehQrt  namentlich  auch  die  kachek- 
tiscfae  An&mie  des  Morphinisten.  Auch  Hamophilie  wird  ab  and  zu  beobachtet. 
Neigung  za  Hautphlegmonen,  Haaransfall  und  Zahncaries  ist  haufig. 

2.  StOrungen  des  Dlgestionstrakts:  Herabmindemng  der  motorisclien  und 
sekretorischen  Leistungsfahigkeit  des  Magenmnskels,  resp.  der  Magenscbleimhaut, 
hochgradige  Anorexie,  Obstipation  abwechselnd  mit  DiarrhOen. 

3.  Vasomotorische  SttJrungen  und  StOrungen  der  Herzinnervation  (Bradjkar- 
die  und  Pulsarbythmie,  spater  zuweilen  schwere  Herzschwache).  Auch  transitorische 
Albuminnrie  kommt  gelegentlich  vor. 

4.  Die  Pupillen  sind  im  Anfang  des  chronischen  MorphiummiBbrauchs  eng. 
Spater  stellt  sich  oft  eine  abnorme  Mydriasis  ein.  Die  Reaktionen  werden  nach  und 
nach  trager  und  weniger  ausgiebig.   Auch  die  Akkommodation  leidet  nicht  selten. 

5.  Die  grobe  motorische  Kraft  der  £xtremitaten  und  Rumpfmuskeln  nimmt 
ab.  Jede  Einspritzung  belebt  dieselbe  nur  fiir  kurze  Zeit  wieder  etwas.  Nament- 
lich die  motorische  Ermttdung  tritt  immer  rascher  ein.  Die  Schlaffheit  der  Ge- 
sichtszilge  und  die  Tragheit  des  Mienenspiels  verraten,  daB  auch  die  Facialis- 
muskulatur  sich  an  der  allgemeinen  Herabsetzung  der  motorischen  Innervationen 
beteiligt.  Haufig  beobachtet  man  statischen  oder  lokomotorischen  Tremor.  Auch 
wirkliche  Ataxie  und  Rombergsches  Schwanken  findet  sich  dfters. 

6.  Auf  sexuellem  Gebiet  besteht  Impotenz,  zuweilen  ist  auch  trotz  erhaltener 
Erektionsfahigkeit  die  sexuelle  Libido  erloschen.  Atrophic  des  Uterus  ist  gleich- 
falls  beobachtet  worden.    Sehr  haufig  ist  Amenorrhoe. 

7.  Sensible  und  sensorielle  Hyplisthesien  und  Hypalgesien  sowie  Parasthesien 
sind  haufig.  Das  Gesichtsfeld  ist  konzentrisch  eingeengt.  Ringformige  und  andere 
Skotome  sind  nicht  selten.  Seltener  ist  eine  tiber  das  ganze  Gesichtsfeld  sich 
erstreckende  Amblyopic  oder  Amaurose.  Nicht  selten  entwickelt  sich  auf  dem 
Boden  des  chronischen  Morphinismus  auch  der  typiscbe  Symptoroenkomplex  der 
Hysteric. 

Kopfschmerzen  (oft  halbseitig),  lanzinierende  Schmerzen  in  den  Extreraitaten 
und  auch  echte  Neuralgien  sind  sehr  haufig. 

8.  Agrypnie. 

Psychische  Veranderangen  bleiben  bei  dem  chronischen  Mor- 
phinismas  fast  niemals  aus.  Meist  halten  sic  sich  im  Rahmen  einer  sog. 
psychopathischen  Konstitation  und  werden  ans  daher  in  der  speziellen 
Pathologie  in  dem  Kapitel   ^toxische  psychopathische  Konstitutionen^ 

1  Die  hOchste  bis  jetzt  beobachtete  Tagesdosis  ist  12  g. 

2  Auch  opiumhaltige  Arzneien  (Pulvis  Doweri,  sogenannte  Choleratropfen 
u.  dgl.)  kOnnen  den  ersten  AnstoB  zum  Morphinismus  geben. 
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wieder  begegnen.  Schwere  Intelligenzdefekte  sind  seltea,  der  Defekt 
beschrankt  sich  in  der  Regel  auf  das  ethische  Gebiet. 

VoUentwickelte  akate  Psychosen  sind  auf  dem  Boden  des  Morphi- 
nismus  selten.  Nur  bei  pl(5tzlicher£ntziehung  des  Morphiums  oder  plQtz- 
licher  erheblicher  Verminderang  der  gewohnten  DosiS;  also  in  der  sog. 
Abstinenz,  kommt  es  neben  den  charakteristischen  somatischen  Abstinenz- 
symptomen  (gefahrlichen  EoUapsen^  profasen  DiarrhOen,  Erbrechen  zu- 
weilen  mit  Hyperchlorhydrie,  Gahnen,  schwerem  Tremor  und  Ataxie  — 
auch  der  Sprachbewegungen  — ,  multiplen  Schmerzen  usw.)  zu  heftigen 
akuten  psychopathischen  Symptomen.  Schwere  Angstaffekte  spielen  iinter 
denselben  die  Hauptrolle.  Halluzinationen  sind  weniger  haafig.  Mitunter 
kommt  es  zn  ausgesprochener  Tobsucht.  Das  ganze  Erankheitsbild 
kann  ein  Delirium  tremens  oder  auch  das  akute  Erregungsstadium  einer 
Dementia  paralytica  vortauschen. 

Die  Erkennung  des  chronischen  Morphinismus  bietet  oft  gro£e 
Schwierigkeit,  wofern  namlich  der  Patient  denselben  dissimuliert  Sichere 
Entlarvung  ist  in  solchen  Fallen  nur  dadurch  mQglich;  dafi  man  den 
Kranken  unter  der  ununterbrochenen  Aufsicht  eines  absolut  zuverlassigen 
Pflegers  nach  genauester  pers5nlicher  Untersuchung  (Verstecken  des  Mor- 
phiums im  Haar,  Rectum,  Vagina,  geheimen  Taschen  etc.)  in  einem 
fremden  Zimmer  mit  neuer  Wasche  bei  Bettruhe  von  der  AuBenwelt 
vollkommen  isoliert.  Liegt  wirklich  Morphinismus  vor,  so  ergeben 
sich  alsbald  die  unverkennbaren  entscheidenden  Abstinenzsymptome. 
Der  Nachweis  des  Morphiums  im  Urin  laBt  oft  im  Stich,  weil  er  in  der 
Regel  nur  bei  sehr  hohen  Dosen  gelingt. 

Auch  der  CocainmiBbrauch^  ist  neuerdings  haufiger  geworden. 
Meist  handelt  es  sich  um  Individuen,  welche  urspriinglich  Morphinisten 
waren  uud,  um  das  Morphium  loszuwerden,  dasselbe  durch  Cocain  zu 
ersetzen  versuchten.  Dieser  Versuch  scheitert  in  der  Regel  vOUig:  die 
Kranken  erzielen  h5chstens  eine  gerioge  und  noch  dazu  nur  vorliber- 
gehende  Verminderung  ihrer  taglichen  Morphiumdosis  und  verfallen 
obendrein  dem  Cocai'nismus.  Letzterer  verhalt  sich  insofem  umgekehrt 
wie  der  Morphinismus,  als  die  Cocainabstinenz  in  der  Regel  ohne 
schwerere  psychopathische  Erscheinungen  verlauft,  vielmehr  gerade  der 
chronische  Cocai'ngebrauch  an  sich  schwere  Psychosen  bedingt  Die- 
selben  gehOren  grOBtenteils  der  in  der  speziellen  Pathologic  ausftihrlich 
behandelten  halluzinatorischen  Paranoia  au. 

Vereinzelt  kommen  auch  Fiille  von  Heroinismus  vor.  Auch  einen 
Fall  von  Thebainismus  habe  ich  kiirzlich  beobachtet.  Seltener  sind 
auch  psychopathische  Erscheinungen  oder  Psychosen  nach  dem  akuten 

J  Crothers,  Philad.  Med.  Journ.  28.  May  1898.  Siehe  auch  Erlenmeyer, 
Die  Morphiumsucht  und  ihre  Behandlung  1887,  S.  154  ff. 
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oder  chronischen  exzessiven  Gebraach  des  Atropine,  des  HyoszinS; 
der  Cannabis  indica  (Haschhisch)  usf. 

GrOfiere  Bedentnng  besitzt  der  chronische  Nikotinmilibrauch^  ftlr 
die  Atiologie  der  Psychosen.  Speziell  sch&digt  das  exzessive  Raachen 
schwerer,  importierter  Zigarren  das  Zentralnervensystem  in  ganz  erheb- 
licherWeise.  Neben  schwerenSt5rungen  derHerz-  und  OeftLfiinnervation 
(Angina  pectoris)  und  der  Darminnervation  sowie  neben  Amblyopien 
nnd  subjektiven  Gerauschen,  Schwindel  und  Schlaflosigkeit  beobachtet 
man  auch  das  Auftreten  vollentwickelter  Psychosen  (Zwangsvorstel- 
lungen,  Neurasthenie).  Auch  bei  der  Entwicklung  der  mannig- 
fachen  organischen  auf  Arteriosklerose  beruhenden  Defektpsychosen 
scheint  dem  Nikotinmifibrauch  eine  gewisse  atiologische  Bedeutung  zu- 
zukommen.  Sehr  selten  kommt  es  nach  besonders  schweren  Exzessen 
(namentlich  Tabakkauen)  zur  Entwicklung  einer  subakuten  oder  chro- 
nischen halluzinatorischen  Paranoia. 

Anhangsweise  sei  hier  auch  der  Salizylpsychosen^  gedacht,  welche 
beispielsweise  nach  intemem  Gebrauch  von  10 — 12  g  Natr.  salicyli- 
cum  (verteilt  auf  2  Tage)  beobachtet  worden  sind.  Es  handelt  sich 
um  halluzinatorische  Zustande,  welche  gew5hnlich  mit  dem  Aussetzen 
des  Mittels  rasch  schwinden. 

Ergotismus^,  d.  h.  chronische  Vergiftung  durch  Ergotin,  ist 
bei  Verunreinigung  des  Brotes  durch  Mutterkom  ab  nnd  zu  epidemisch 
beobachtet  worden.  Auf  kdrperlichem  Gebiete  sind  die  Hauptsymptome: 
epileptische  Anfalle,  Parasthesien,  Hypalgesien,  Ataxic,  Fehlen  derKnie- 
phanomene.  Auf  psychischem  Gebiet  ist  das  hervorstechendste  Symptom 
eine  erhebliche  Denkhemmung  und  ein  Defekt  der  Intelligenz. 
Letzterer  ist  nicht  progressiv.  Auf  dem  Gebiet  der  Affekte  herrscht 
Angst  und  Apathie  vor.  Stereotypien  sind  nicht  selten.  Die  Sektion  er- 
gibt  namentlich  eine  schwere  Erkrankung  der  Burdachschen  Strange 
des  Rttckenmarks. 

Eine  Verunreinigung  des  Mais,  welche  noch  nicht  naher  bekannt 
ist,  bedingt  die  sog.  Pellagra^.    Dieselbe  kommt  fast  nur  in  Nordita- 


i  Bremer,  Tobacco,  insanity  and  nervousness,  St.  Louis  1892;  Lewin,  Uber 
Nikotinismus,  Intemat.  Klin.  Rundschau  1892,  Nr.  42;  Kjellberg,  Verb,  des 
internat.  med.  Kongresses  zn  Berlin  1891;  Albertotti,  Ann.  di  fren.  1897. 

2  Saloschin.  Wien.  Klin.  Rundschau  1898,  Nr.  5  u.  6. 

»  Tuczek,  Arch.  f.  Psychiatric  Bd.  13,  S.  99  u.  18,  S.  329;  Siemens,  Arch, 
f.  Psychiatric  1881  Bd,  11,  S.  108;  Jahrmarker,  Arch,  f  Psychiatrie,  Bd.  35, 
S.  109. 

«  Tuczek,  Klinische  und  anatomische  Studien  ttber  die  Pellagra,  Berlin  1893; 
NeuBser,  Die  Pellagra  in  Osterreich  und  Rumanien,  Wien  1887;  Lombroso, 
Trattato  profilattico  e  clinico  della  pellagra,  Torino  1892;  Fr.  Mayer,  Viertel- 
jahrsschr.  f.  prerichtl.  Med.  1899,  Juli. 
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lien  yoF;  aafierdem  in  vereinzelten  Gegenden  Spaniens,  SUdfrankreichs 
nnd  Rnmfiniens.  Das  Leiden  erstreckt  sich  oft  tlber  10 — 15  Jahre;  in 
jedem  Frtthling  stellt  sich  eine  Exazerbation  ein.  Die  Hauptsymptome 
sind  Vertodemngen  der  Haut  (Erjthem;  j^Pellis  agra^)  and  schwere 
Durchf&Ue,  Parasthesien^  diffuse  LUhnmngen,  Tremor,  Opticnsatrophie; 
Retinitis  pigmentosa.  Daza  kommen  auf  psychiscliem  Gebiet  merk- 
liche  Defekte  der  Intelligenz  und  namentlich  depressive  AffektstO- 
rangen  bis  zu  schwerer  Melancholie.  In  leichteren  FfiUen  wird  eine 
einfacfae  Nenrasthenie  vorget&nscht  Die  Sektion  ergibt  aofier  nicht* 
typischen  Ver&nderangen  des  Gehims  namentlich  fast  stets  eine  kom- 
binierte  Sjstemerkrankang  des  Rtickenmarks. 


Im  letzten  Jahrzehnt  hat  man  oft  auch  in  ^Autointoxikationen*^^ 
die  Ursache  einzelner  Psjchosen  finden  zu  kOnnen  geglaubt,  d.  L  man 
nahm  an,  daB  im  EOrper  selbst  sich  Giffce  bilden,  welche  unter  patho- 
logischen  VerhcLltnissen  nicht  ausreichend  eliminiert  werden  und  so  zur 
Entstehung  einer  Psychose  AnlaB  geben.  In  der  Tat  kommen  solche 
Falle  unzweifelhaft  vor.  So  kennt  man  ur&mische  und  cholUmische 
Psjchosen  beiNieren-,  resp.  Leberleiden.  Eben  dahin  gehOren  wahrschein- 
lich  viele  diabetische  Psjchosen.  Etwas  zweifelhafter  ist  das  Vorkommen 
von  Psjchosen  infolge  einer  Autointoxikation  vom  Intestinaltrakt  aus, 
obwohl  man  oft  gerade  hierhin  das  Prototjp  der  Autointoxikationspsj- 
chosen  zu  erkennen  glaubte.  Immerhin  ist  wahrscheinlich,  dafi  abnorme 
Garungsprozesse  im  Magen  oder  Darm  wenigstens  in  vereinzelten  Fallen 
eine  Selbstvergiftung  herbeifUhren  and  so  auch  eine  Psjchose  verur- 
sachen  kOnnen  (vergl.  die  Tetanic  bei  Magendilatation,  bei  StOrung  der 
Darmverdauung  usf.).  Ofter  beobachtet  man,  dafi  eine  schon  be- 
stehende  Psjchose  durch  Magen-  DarmstOrungen  ungUnstig  beeinfluBt 
wird,  wie  sie  sehr  oft  im  Gefolge  irgend  einer  •  Psjchose  auftreten. 
Auch  die  venOse  Hjperamie  bei  Herzkranken  kann  zuweilen  im  Sinn 
einer  Autointoxikation  psjchische  StOrungen  hervorrufen.  Besonders 
klar  ist  das  autointoxikatorische  Moment  auch  bei  den  Erkrankungen 
der  Schilddrlise  (vgl.  unten  unter  Schilddrllsenerkrankungen). 

5.  Physiol  ogisohe  Entwioklungsvorgange. 
Die  wichtigsten  Etappen  der  normalen  Entwicklung  sind  die  Puber- 
tat  und  das  Senium.    Wie  schon  oben  erw&hnt,  bedingen  beide  einen 
Anstieg  der  psjchischen  Morbiditatskurve. 

1  Litt:  Verhandlnngen  des  Kongr.  firanz.  Irrenarzte  zu  La  Rochelle  1893; 
Sfeglas,  Arch.  g6n.  de  m6d.  1893,  Nov.;  R^gis,  Arch,  de  Neurol.  1899,  Avril 
S.  278;  D.  E.  Jacobson,  AUg.  Ztschr.  f.  Psycbiatrie  1895,  Bd.  51,  S.  379;  Lam- 
branzi,  Manicom.  mod.  1898. 
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a.    Die  Pubertat 

Mit  der  Geschlechtsreife,  im  13.-21.  Lebensjahre  findet  eine  vOllige 
UmwalzuDg  der  kQrperlicben  und  psycbischen  Lebensvorgange  statt 
Au8  den  Genitalorganen  strOmen  dem  Gehim  zahlreiche  neue  Reize  zu. 
So  entstehen  auf  psychischem  Gebiet  ganz  neue  Organempfindungen 
und  ganz  neue  Vorstellungskreise,  die  von  machtigen  Gefiihlstdnen  be- 
gleitet  sind.  Gerade  die  letzteren  geben  den  neuen  Empfindungen  und 
Vorstellungen  einen  gewaltigen  EinfluB  auf  das  Denken  und  Handeln. 
Auch  bei  dem  normal  veranlagten  Indi viduum  vollzieht  sich  diese  korper- 
liche  Umwfilzung  nicht  ganz  ohne  psychische  Reaktion.  Das  Gehirn 
iiberwaltigt  die  neuen  Reize  nicht  sofort  und  verarbeitet  sie  daher  in 
unausreichender  Weise.  Der  Trotz  und  der  ungeschlachte  Ubermut 
der  Flegeljahre  wird  oft  von  unmotiviert-sentimentalen  und  weltschmerz- 
licben  Stimmungen  abgelOst  In  der  Lektilre  werden  die  Indianer-  und 
Eriegsgeschichten  von  dem  Roman  verdrangt  Zahlreiche  halbverstandene 
Begriffe  mit  wenigen  inhaltgebenden  Partial  vorstellungen,  aber  sehr 
lebhafter  Gefiihlsbetonung  werden  aufgenommen.  Der  Hang  zur  StralJe 
und  zu  der  derben  Ausdrucksweise  der  Flegeljahre  weicht  einem  Hang 
zur  Einsamkeit  und  zu  einem  phrasenhaften  Pathos.  Das  Individuura, 
das  in  den  Flegeljahren  nicht  wuBte,  wo  es  mit  seinen  Extremitaten 
bleiben  sollte,  vermag  jetzt  sein  Ich  nicht  in  die  allgemeine  Ordnung 
seiner  Umgebung  einzufUgen.  Die  logische  Fortbildung  des  Denkens 
scheint  einige  Jahre  v5llig  stillzustehen.  Gesteigert  wird  der  EinfluB 
dieser  Umwalzung  in  vielen  Fallen  noch  durch  onanistische  Exzesse  oder 
in  anderen  Fallen  durch  StoffwechselstOrungen  (Pubertatschlorose  u.  dgl). 
Dazu  kommt  das  Verlassen  der  Schule  und  der  Eintritt  in  eine  selb- 
standigere  LebensfUhrung.  Wenn  diese  Umwalzung  schon  an  dem 
normal  veranlagten  Individuum  nicht  spurlos  vorllbergeht,  so  wird 
begreiflich,  daB  ein  pathologisch  veranlagtes  (z.  B.  erblich  belastetes) 
Individuum  durch  dieselbe  schwere  psychische  Schadigungen  erfahren 
kann.  So  entstehen  die  sog.  Pubertatspsychosen^  Etwa  7%  aller  in 
Anstalten  zur  Aufnahme  gelangenden  Geisteskranken  sind  in  der  Pubertat 
erkrankt.  Die  Pubertatspsychosen  kQnnen  unter  den  verschiedensten 
klinischen  Bildern  auftreten.  Bald  handelt  es  sich  um  eine  Manie,  bald 
um  eine  Melancholic,  bald  um  eine  Paranoia  usf.  In  vielen  Fallen  findet 
man,  daB  diese  unter  dem  EinfluB  der  Pubertat  entstandenen  Psychosen 

>  Rousseau,  De  la  folie  a  Tepoque  de  la  puberty,  Paris  1857;  Mairet, 
Folies  de  la  pubert<^,  Ann.  med.  psych.  1888—1889;  Christian,  Ann.  mM.  psych. 
1899,  Janv.  Fevr.  S.  43;  Clouston,  The  neuroses  of  development,  Morison  lec- 
tures 1890;  Marro,  La  puberta  studiata  nell'  uomo  e  nella  donna,  2.  Aufl.,  To- 
rino 1901,  S,  99ff;  Ziehen,  Verhandl.  des  Internat.  Med.  Kongr.,  Paris  1900;  Rorie, 
Joum.  of  ment.  science  1904,  Apr. 
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einige  eigenartige  gemeinsame  Zilge  zeigen.  Man  bezeichnet  die  Ge- 
samtheit  dieser  Ztlge  als  die  ^pnberale  Modifikation"  der  Fsychosem 
So  kennen  wir  die  puberale  Manie,  Melancholie  usf.  In  anderen 
Lebensaltem,  auf  Grnnd  anderer  atiologischer  Sch&dlichkeiten  sind 
diese  puberalen  Ziige  in  ihrer  charakteristischen  Beschaffenheit  and 
Kombination  nnr  sehr  selten  zu  beobachten.  Dieselben  bestehen 
wesentlich  in  folgendem.  Die  Affekte  wechsein  auffHUig  rasch.  Die 
8timmungs8t5rangen  sind  zudem  nicht  eiuheitlich.  In  der  ausgelassen- 
sten  Heiterkeit  aufiert  der  Kranke  hypochondrische  oder  weltschmerz- 
liche  Vorstellungen,  in  der  schwersten  Depression  macht  er  albeme 
Scherze.  Faramimie  und  Lachweinen  sind  sehr  haufig.  Die  Eranken 
ergehen  sich  unter  unzahligen  Wiederholungen  in  hochtrabenden,  ge- 
wahlten  Redensarten.  Unverstandene  Sentenzen  werden  altklug  immer 
wieder  eingestreut.  Auffallige  WidersprUche  bleiben  unbemerkt.  Lo- 
gische  Verbindungen  von  Urteilen  zu  SchlUssen  kommen  kaum  zustande. 
Die  Kranken  lieben  bizarre  Satzkonstruktionen.  Ihr  ganzes  Tun  and 
Treiben  scheint  oft  auf  Zuschauer  berechnet  Etwaige  Wahnideen 
fallen  nicht  selten  durch  ihre  Abenteuerlichkeit  und  eine  gewisse  Kind- 
lichkeit  usf  auf.  Wie  aus  dieser  kurzen  Schilderung  sich  ergibt, 
handelt  es  sich  bei  den  meisten  dieser  Merkmale  um  pathologische 
Verzerrungen  gewisser  ZUge,  die  auch  der  normalen  Pubertat  eigen 
sind.  Eine  Psychose,  welche  der  Pubertat  fast  ausschlieUlich  zukommt, 
ist  die  sog. Hebephrenic  oderDementia  hebephrenica  s.  praecox, 
deren  Besprechung  der  speziellen  Psychiatric  vorbehalten  bleibt 

b.  Das  Senium. 
Der  Einflufi  des  Seniums  auf  die  psychische  Entwicklung  ist  weit 
durchsichtiger.  Er  beruht  offenbar  auf  der  Abnahme  der  Leistungs- 
fahigkeit  der  Himrinde.  Auch  bei  den  meisten  normalen  Individuen 
macht  sich  dieser  EinfluB  geltend.  Der  egozentrischen  Einengung  des 
Gefiihlslebens  wurde  bereits  frtther  gedacht  Die  Fahigkeit  flir  fremde 
Schicksale  und  fremde  Gedankenkreise  mitzufUhlen  oder  dieselben  auch 
nur  zu  verstehen,  geht  mehr  und  mehr  verloren.  Das  Interesse  des 
Kranken  engt  sich  auf  seine  kdrperlichen  Bedilrfhisse  und  Annehmlich- 
keiten  ein.  HSchstens  einige  wenige  Lieblingsgedanken  und  Lieblings- 
beschaftigungen  bleiben  erhalten.  Da  diese  nun  aber  ganz  isoliert  auf- 
treten  und  der  Kranke  sie  nicht  mehr  zu  motivieren  oder  den  veranderten 
Umstanden  anzupassen  vermag,  ist  ihnen  oft  der  Stempel  eines  starren 
Eigensinns  aufgedrttckt.  Mit  dem  Verlust  des  Verstandnisses  und  des 
MitgefUhls  fur  die  Gegenwart  geht  oft  eine  Neigung,  die  vergangenen 
Zeiten  zu  riihmen  und  fast  geschwatzig  von  ihnen  zu  erzahlen,  Hand 
in  Hand.    Die  Produktivitat  der  Ideenassoziation  hat  aufgeh5rt.    Neue 
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assoziative  Verknilpfangeii  kommen  nicht  mehr  zustande  oder  baften 
nioht  mehr.  Die  sog.  ^freien'^  Assoadationeii  sind  dementsprechend  sehr 
verlangsamt.  Das  Gedachtnis  ftir  das  Jiingstvergangene  nimmt  lang- 
sam,  aber  stetig  ab. 

In  der  Norm  tritt  diese  noch  als  physiologisch  anznsehende  senile 
Involution  des  Seelenlebena^  erst  nacb  dem  70.  Jahre  ein.  In  manchen 
Fallen  —  z.  B.  auf  Grand  von  Ath'eromatose  —  k($nnen  entsprechend 
den  k(Srperlicben  Symptomen  des  Seniam  praecox  anch  die  psychischen 
Symptome  der  senilen  Involution  verfrttht  auftreten. 

Es  ist  obne  weiteres  verst&ndlich,  daB  die  senile  Involution  in 
hohem  Mafie  geeignet  ist,  bei  prfidisponierten  (also  z.  B.  erblich  be- 
lasteten  oder  durch  intra  vitam  stattgehabte  Sch&digungen  der  Wider- 
standskraft  beraubten)  Individuen  voUentwickelte  Psychosen  zum  Aus- 
bruch  zu  bringen.  Die  senilen  Psychosen^  treten  in  den  verscbiedensten 
Formen  (halluzinatorische  Paranoia,  inkoharente  Paranoia,  Melancholie 
usw.)  auf.  Die  oben  beschriebene  senile  Charaktervertoderung  mo- 
difiziert  das  klinische  Bild  oft  in  ausgesprochener  Weise.  Schreck- 
hafte  Halluzinationen  (auch  bei  Psychosen,  welche  sonst  gew6hnlich  ohne 
Halluzinationen  verlaufen)  und  primftre  Angstaffekte  (auch  bei  den  sog. 
nicht  affektiven  Psychosen)  sind  fast  alien  senilen  Psychosen  gemeinsam, 
desgL  Schwindelanfalle.  Oft  findet  sich  eine  schwere  Unorientiertheit 
andlnkohlLrenz.  Ausnahmsweise  kommen  im  Senium  auch  bei  funktioneUen 
Psychosen  leichte  Paresen,  namentlich  der  Mundfacialismuskeln  vor. 
Eine  ganz  spezielle  Form  stellt  endlich  die  sog.  senile  Demenz  dar: 
bei  dieser  fUhrt  der  Untergang  der  Rindenelemente  zu  einem  fort- 
schreitenden  Intelligenzdefekt  Diese  senile  Demenz  wird  in  der  spe- 
ziellen  Pathologie  eingehend  besprochen  werden. 

6.  Die  phyaiologiBchen  FroBesse  in  den  weiblichen  Qenitalien. 
a.  Menstruation ^  An  anderer  Stelle  wurde  bereits  hervorge- 
hoben,  daB  die  Menstruation  oft  durch  Psychosen  beeinflufit  wird. 
AuQerdem  bedingt  auch  die  Menstruation  ihrerseits  psychische  Ver&n- 
derungen.  Auch  bei  vOllig  normalen  weiblichen  Individuen  kann  man 
oft  zur  Zeit  der  Menstruation  eine  leichte  Steigerung  der  affektiven  £r- 

1  Vgl.  Ranschbnrg  u.  Balint,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1900,  Bd.  57. 
S.  689;  Gaupp,  Mttnch.  Med.  Wchschr.  1905,  Nr.  32;  Rorie,  Joum.  of.  ment 
8C.  1905,  8.  676. 

2  Ftirstner,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  20,  S.  22;  Wille,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiar 
trie  1874,  S.  264;  Charpentier,  Arch,  de  Neurol.  1885,  Mars,  S.  275;  Dobrick, 
Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  56,  S.  979;  Schlttss,  Wiener  Klinik  1899,  H.  9  u.  10. 

•  Powers,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  mengtruellen  Psychosen,  Zurich  1883; 
SchOnthal,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  23,  S.  799;  Friedmann,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  51,  S.  228. 
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regbarkeit  feststellen.  Nicht  selten  ersfreckt  sich  dieselbe  auch  aof 
die  der  Menstruation  anmittelbar  nachfolgenden^  bezw.  vorausgehenden 
Tage.  Zuweilen  kommt  es  auch  zu  ansgesprochenen  Psychosen;  welche 
periodisch  jedesmal  zur  Zeit  der  Menstruation  wiederkehren.  Bald  ban- 
delt  es  sich  um  eine  periodisch-menstruale  Manie,  seltener  Melancholie, 
bald  um  eine  periodisch-  menstruale  akute  haUuzinatoriscbe  Paranoia^ 
bald  um  periodisch-menstruale  eknoische  Zust&nde  (vergl.  S.  74).  Der 
Beginn  des  einzelnen  Anfalls  fallt  mit  dem  ^rsten  oder  zweiten  Tag  der 
Menstruation  zusammen,  kann  aber  auch  der  letzteren  um  1  —  2  Tage 
vorausgehen.  Zuweilen  schliefit  er  mit  der  Menstruation  ab,  zuweilen 
ttberdauert  er  die  Menstruation  um  mehrere  Tage,  seltener  um  mehrere 
Wochen;  im  letzteren  Fall  ist  der  Anfall  noch  nicht  abgeklungen,  wenn 
die  neue  Menstruation  eintritt,  und  letztere  bedingt  dann  gew6hnlich 
eine  Exazerbation  der  Psychose.  AuQerdem  findet  man,  daB  bei  psycho- 
pathisch  angelegten  Personen  bin  und  wieder  zur  Zeit  der  Menstruation 
(oft  in  groBen  Zwischenr&umen)   ^Dammerzustande^  (s.  d.)  auftreten. 

Speziell  gibt  auch  das  erstmalige  Eintreten  der  Menstruation  in 
manchen  FUllen  zu  psychischen  StQrungen  AnlaB.  So  lassen  sich  z.  B. 
die  Anfltlle  der  periodisch-menstrualen  Manie  nicht  selten  bis  zur  ersten 
Menstruation  zuriickverfolgen.  Auch  gehen  zuweilen  die  ersten  perio- 
dischen  Anfalle  der  ersten  Menstruation  voraus  und  verraten  ihre  Be- 
ziehung  zur  Menstruation  dadurch,  daB  sie  in  annahemd  vierwochent- 
lichen  Zwischenraumen  auftreten,  mit  erheblichen  vasomotorischen 
St(Srungen  (Eongestionen;  peripherischem  GefaBkrampf )  verbunden  sind 
und  spater  mit  den  Menstruationen  zusammenfallen;  allerdings  kommt 
es  auch  vor,  daB  gerade  diese  Anf&lle  mit  der  ersten  Menstruation  ver- 
schwinden  und  dauemd  ausbleiben. 

Bemerkenswert  ist  endlich  der  exazerbierende  EinfluB  der  Men- 
struation auf  manche  schon  bestehende  Psychoseii  K 

b.  Gravidit&t^  Etwa  3  Prozent  aller  Anstaltsaufnahmen  bei  dem 
weiblichen  Geschlecht  betreffen  Graviditatspsychosen.  Die  Veranderung 
der  Blutzusammensetzung  und  der  Zirkulation  spielt  die  HauptrollC; 
zuweilen  kommen  psychische  Faktoren  (Angst  vor  der  Entbindung, 
uneheliche  Graviditat)  und  mangelhafte  Emahrung  hinzu;  auch  reflek- 
torische  Wirkungen  (z.  B.  Retroflexio  uteri  gravidi)  sind  wahrscheinlich 
gelegentlich  beteiligt    Sehr  oft  handelt  es  sich  um  psychopathisch  ver- 

1  SchrOter,  AUg,  Ztschr.  f.  Psycbiatrie  Bd.  30,  S.  561,  31,  S.  234  u.  56, 
S-  321,  femer  Beitrage  z.  Geburtsh.  u,  Gynak.  Bd.  3,  S.  393. 

2  Schmidt,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  11,  S.  75;  Ripping,  GeistesstOrongen 
der  Schwangeren,  WCchnerinnen  und  S&ugenden  1877;  Campbell  Clark,  Jonm. 
of  ment.  sc.  1887,  July,  S.  169;  Klix,  t)ber  die  GeiatesstOrungen  in  der  Schwanger- 
schaft  nnd  im  Wochenbett.  Samml.  zwangl.  Abh.  a.  dem  Gebiet  d.  Franenheilk. 
u.  Gebnrtsh.  Bd.  5,  H.  6. 
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aniagte  Individuen.  Am  hUafigsten  beobachtet  man  Melancholien;  doch 
kommen  aach  Manien,  Formen  der  akuten  hallozinatorischen  Paranoia. 
Zwangsvorstellungen  usw.  vor.  Der  Ausbruch  der  Psychose  fallt  ge- 
wQhnlich  in  die  letzten  Schwangerschaftsmonate.  Meist  tiberdanert  die 
Psychose  die  Schwangerschaft  viele  Monate,  Heilung  erfolgt  nicht  in 
alien  Fallen.  Rezidive  in  spateren  Schwangerschaften  sind  haufig.  — 
Auch  die  vorzugsweise  im  3.  —  5.  Schwangerschaftsmonat  auftretende 
Chorea  gravidarum  ist  oft  mit  Psychose  kompliziert. 

c.  Gebarakt*.  Der  Gebarakt  als  solcher  verursacht  in  seltenen 
Fallen  transitorische  psychische  St6rungen,  welche  den  Dilmmerzastanden 
zazurechnen  sind.  Sie  setzen  meist  anmittelbar  mit  dem  Durchtritt 
des  Kindes  ein.  Die  oben  schon  angeftlhrten  psychischen  Faktoren, 
der  Wehenschmerz  und  vielleicht  auch  die  pl6tzliche  Umwalzung  der 
Zirkulationsverhaltnisse  spielen  bei  der  Entstehung  die  Hanptrolle. 

d.  Wochenbett  (Puerperalpsychosen  s.  str.)^.  Hierher  geh5ren 
wenigstens  10  Frozent  aller  weiblichen  Aufhahmen.  Je  nach  dem  wirk- 
samen  Faktor  kann  man  die  Wochenbettpsychoseu  einteilen  in  puer- 
perale  Infektionspsy chosen,  in  puerperale  Intoxikationspsychosen  und 
puerperale  Ersch(5pfungspsy chosen.  Die  Infektionspsychosen  sind 
am  haufigsten  (wenigstens  50%).  Meist  setzen  sie  zwischen  dem  3.  und 
12.  Tag  nach  der  Entbindung  ein  und  verlaufen  unter  dem  Bild  einer 
schweren  akuten  halluziuatorischen  Paranoia  (s.  d.).  Erbliche  oder  an- 
derweitige  Predisposition  kann  vollstandig  fehlen.  Die  Schwere  der 
Allgemeininfektion  wechselt  innerhalb  der  weitesten  Grenzen.  Die  hau- 
figsten Komplikationen  von  seiten  der  Genitalien  sind  septische  Endo- 
metritis, Metritis  und  Parametritis. 

Die  puerperalen  Intoxikationspsychosen  sind  wesentlich  sel- 
tener.  Meist  handelt  es  sich  um  Uramie  und  Eklampsie,  seltener  urn 
Uramie  ohne  Eklampsie.  Sie  treten  meist  schon  am  2.  oder  3.  Tage 
nach  der  Geburt  (bald  nach  den  Krampfen,  bezw.  dem  Koma)  auf,  und 
sind  durch  zahlreiche  Halluzinationen,  afebrilen  Verlauf  und  nachfol- 
gende  Amnesie  charakterisiert  Abgesehen  von  gelegentlichem  todlichem 
Ausgang  ist  Heilung  in  1 — 4  Wochen  zu  erwarten.  AuBerst  seiten  ist 
der  toxische  Einflufi  unvorsichtiger  Jodoformapplikation  oder  schwerer 
Alkoholexszesse  fUr  die  Psychose  verantwortlich  zu  machen. 

*  V.  Krafft-Ebing,  Die  transitorischen  StOrungen  des  SelbstbewuBtseins, 
Erlangen  18G8;  Dorfler,  Friedreichs  Bltr.  f.  gerichtl.  Med.  1893,  Bd.  44,  8.269'; 
Sigwart,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  42,  S.  249. 

2  Furstner,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  5,  S.  505;  Olshausen,  Ztschr.  f. 
Geburtsh.  u.  Gynak.  Bd.  21,  H.  2;  Hansen,  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynak,  1888, 
Bd.  15,  H.  1;  Behr,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  56,  S.  802;  Hoppe,  Arch.  f. 
Psychiatrie  Bd.  25,  S.  137;  Heche,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  24,  S.  612;  Knauer, 
Uber  puerperale  Psychosen.  Beriin  1897. 
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Die  puerperalen  Erschttpfungspsychosen  sind  nachst  den  puer- 
peralen  Infektionspsychosen  am  haufigsten.  Ungentlgende  Emahrimg, 
rasche  Folge  der  Wochenbetten,  mangelhafter  Schlaf  und  starke  Blut- 
verluste  (z.  B.  bei  Placenta  praevia)  sind  bier  die  wirksamen  Faktoren. 
Die  Krankheitsbilder  ahnein  zum  Teil  den  Inanitionsdelirien  nacb  In- 
fektionskrankbeiten,  zam  Teil  handelt  es  sicb  urn  ausgepr^gte  Formen 
der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia.  Meist  setzen  sie  in  der  2. 
Woche  nacb  der  Entbindung  ein. 

AuGer  diesen  3  Hauptkategorien  der  Wochenbettpsycbosen  exi- 
stieren  andere  Falle,  wo  die  atiologischen  Faktoren  weniger  klar  sind. 
So  kenne  ich  eine  erblich  belastete  Kranke,  die  in  4  aufeinander 
folgenden  Wocheubetten  trotz  ausgezeichneten  Emabrungszustandes 
und  Abwesenbeit  jeder  Komplikation  an  einer  eigenartigen  Manie  (mit 
cboreiformen  Bewegungen)  einige  Wocben  nacb  der  Entbindung  er- 
krankte.  In  anderen  Fallen  lOst  eine  Affekterreg^g  einige  Tage  oder 
Woqben  nacb  der  Geburt  eine  scbwere  balluzinatoriscbe  Psycbose  aus. 
Aucb  nicbt-infekti6se  kapillare  Embolien  (aucb  von  Plazentarelementen 
bei  offenem  Foramen  ovale)  sind  zuweilen  nacbzuweisen. 

Nur  eine  auslttsende  Wirkung  bat  das  Puerperium  in  den  nicbt 
gerade  seltenen  Fallen,  in  welcbem  z.  B.  der  Ausbrucb  einer  Demen- 
tia paralytica  sicb  an  das  Puerperium  anscbliefit. 

e.  Laktation.  Hierber  gebOren  etwa  6\  aller  scbweren  weiblicben 
Psycbosen.  Der  wesentlicbe  patbogene  Faktor  ist  bei  den  Laktations- 
psycbosen  die  ErnabrungsstQrung  durcb  die  Laktation,  welcbe  zu  den 
scbadigendenEinfltissen  des  vorausgegangenen  Puerperiums  binzukommt. 
Der  Ausbrucb  der  Psycbose  erfolgt  meist  im  3.  —  6.  Monat  der  Lak- 
tation. Man  bat  sowobl  Manie  als  Melancbolie  als  Stupiditat  als  na- 
mentlicb  akute  und  subakute  balluzinatoriscbe  Paranoia  beobacbtet 

Anbangsweise  sei  scblieBlicb  des  Einflusses  des  sexuellen  Verkebrs 
und  der  Onanie  gedacbt.  Aufierst  selten  bat  man  nacb  der  ersten 
Kobabitation  bei  jungen  Frauen  transitoriscbe  psycbiscbe  Stdrungen  be- 
obacbtet (nuptiales  Irresein)'.  Aucb  Exzesse  im  normalen  sexuellen 
Verkebr  spielen  als  Ursacbe  psycbiscber  Erkrankungen  keine  erbeblicbe 
BoUe.  Ebenso  ist  es  sebr  zweifelbaft,  ob  gescblecbtlicbe  Entbaltsamkeit 
mit  Recbt  als  Ursacbe  von  Geistesstdrung  aufgefUbrt  worden  ist  Mebr 
Bedeutung  kommt  vielleicbt  dem  regelmafiig  getibten  Coitus  interruptus 
zu  (sexuelle  Reizung  obne  sexuelle  Befriedigung),  wenigstens  flir  das 
weiblicbe  Gescblecbt  —  Onanie^  (Masturbation)  wird  von  den  Ej*anken 
selbst  oft  als  Ursacbe  ibrer  GeistesstOrung  auf  Grund  wabnbafter  Selbst- 
anklagen  oder  bypocbondriscber  Vorstellungen  angegeben.   Wabrscbein- 

>  Obersteiner,  Jahrb.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  1902,  Bd,  22,  S.  313. 
2  Krafft-Ebing,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1875,  Bd.  31,  S.  425. 
Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Anil.  18 
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lich  ist  ihre  Utiologische  Bedeatung  nnr  sehr  gering,  doch  ist  nicht  aus- 
geschlosBeii;  dafi  in  einzelnen  Fallen  exzessive  Onanie  durch  ihren  er- 
schOpfenden  Einflafi  and  die  mit  ihr  yerbundenen  abnormen  psjchischen 
Erregungen  zur  Entstehung  einer  Psjchose  beitrilgt  In  sehr  vielen 
Fallen  ist  eine  exzessiye;  schon  sehr  frUh  anftretende  Onanie  ein  Sym- 
ptom einer  bereits  Yorliegenden  psjchischen  Erkrankung. 

7.  Korperliche  Krankheiten. 
a.  Akute  Infektionskrankheiten. 

Sieht  man  yon  den  Erkrankungen  des  Neryensystems  ab^  so  sind 
es  namentlich  die  akuten  fieberhaften  Infektionskrankheiten/ 
welche  tffters  psychopathische  Znstande  oder  anch  selbstandige  yollent- 
wickelte  Psychosen  hervorrufen. 

Soweit  es  sich  nm  psychopathische  Znstande  handelt;  welche  in 
ihrem  ganzen  Verlaof  nnmittelbar  yon  der  Infektionskrankheit  ab- 
h&ngig  sind;  hat  man  sie  anch  einfach  als  j^Fieberdelirien^  bezeichnet  In 
der  Tat  stehen  die  Krankheitserscheinungen  —  Illusionen;  Halluzina- 
tionen;  primare  und  halluzinatorische  Inkoharenz^  Unorientiertheit,  Wahn- 
Yorstellongen  —  oft  in  einer  direkten  AbhUngigkeit  yon  der  FieberhOhe, 
d.  h.  ceteris  paribus  sind  sie  am  so  aasgesprochener,  je  hOher  das 
Fieber  ist  Allerdings  ist  es  wahrscheinlich,  dafi  nicht  nar  die  Tem- 
peratarerhQhung  als  solche^  sondem  in  noch  h&herem  Mafie  die  Infek- 
tion,  welche  ja  aach  dem  Fieber  zagrunde  liegt;  ftir  die  Fieberdeli- 
rien  yerantwortlich  za  machen  ist.  So  wird  es  aach  yerstandlich;  dafi 
zaweilen  bereits  yor  Aaftreten  des  Fiebers,  z.  B.  noch  in  der  Inkuba- 
tionszeit  ahnliche  Delirien  aaftreten.  Man  bezeichnet  diese  letzteren 
als  Initialdelirien  oder  Inkabationsdelirien. 

Mannigfacher  sind  die  psychopathischen  Znstande  im  Stadiam 
der  Abnahme  der  Infektionskrankheit  Man  onterscheidet  hier  am 
besten  Deferyeszenzdelirien  oder  Kollapsdelirien;  welche  den 
mit  dem  kritischen  Temperatarabfall  yerbandenen  Kollaps  begleiten^ 
and  Inanitionsdelirien,  welche  von  der  linger  anhaltenden  all- 
gemeinen  EmahrangsstQrang  and  Schwache  abhangen.  Oft  fafit  man 
aach  beide  Formen  als  Eollapsdelirien  (im  weiteren  Sinn)  znsammen. 

1  Weber,  Med.  Chir.  Transact  London  1865,  Bd.  48  („delirium  of  collapse"); 
Mngnier,  De  la  folic  consecutive  aux  maladies  aigues.  Th^se  de  Paris  1865; 
Kraepelin,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  11,  S.  137  u.  12,  S.  65;  Adler,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  1897,  Bd.  53,  S.  740;  Collins,  Med.  News,  26.  II.  1898;  Lammers,  St5- 
rungen  seitens  des  Nervensystems  als  Komplikationen  und  Nachkrankheiten  der 
akuten  infektiOsen  Exantheme,  Diss.  Berlin  1890;  Christian,  Arch.  g6n.  de  mdd. 
1873,  Sept,  S.  257;  Becquet,  Du  d^lire  d*inanition  dans  les  maladies,  Paris,  1866; 
Siemerling,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  61.  S.  185;  Mtiller,  t^ber  psychische 
Erkrankungen  bei  akuten  fieberhaften  Krankheiten,  StraBbnrg,  Diss.  1881. 
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Abgesehen  yon  diesen  ^Delirien*'  kommt  es  nicht  selten  sowohl  auf 
der  ErankheitshOhe  wie  im  Stadium  der  Erankheitsabnahme  zu  yoll- 
entwickelten,  abgeschlossenen  PsychoseO;  welche  anf  dem  Boden  der 
toxischen  Ver&ndenmg  des  BlutS;  der  TemperaturBteigerung  and  der 
£mahrangsBt(5rang  entstehen,  aber  im  Gegensatz  zu  den  oben  be- 
sprochenen  Delirien  eine  gewisse  Selbstandigkeit  gegentiber  diesen 
ihren  Ursachen  erlangen.  Typhus,  akuter  Gelenkrheumatismus,  In- 
fluenza and  Pneumonie  rufen  am  hILufigsten  solche  Psjchosen  hervor. 
Yon  den  Inanitionsdelirien  kann  man  sie  nicht  immer  scharf  trennen. 
Die  meisten  derselben  geh&ren  in  das  Gebiet  der  akuten  hallazina- 
torischen  Paranoia:  bald  Uberwiegen  agitierte,  bald  stupor&se  Zustande. 
Im  Vordergrund  des  Erankheitsbildes  stehen  in  der  Kegel  zahkeiche 
Sinnestauschungen.  Hemmung  und  Inkoharenz  des  Vorstellungsablaufs 
ist  sehr  hSLufig,  Ideenflucht  seltener.  Reine  Manie  und  Melancholie 
sind  nicht  so  hftufig.  Stupiditat  —  oft  mit  Ausgang  in  unheilbare  sekun- 
dilre  Demenz  —  ist  etwas  h&ufiger.  Mitunter  handelt  es  sich  auch  um 
organische,  mikroskopisch  nachweisbare  Veranderungen  der  Rindenzellen 
und  -fasem,  welche  entweder  wsLhrend  der  Erankheit  oder  auch  nach- 
tr&glich  —  etwa  yergleichbar  mit  der  postdiphtherischen  Gaumenlah- 
mung  —  durch  die  Einwirkung  der  im  Blut  kreisenden  infektiQsen 
Mikroorganismen,  bezw.  der  yon  diesen  gebildeten  Toxine  zustande 
gekommen  sind.  Pl5tzliche  Selbstmordyersuche  kommen  sowohl  bei 
den  sog.  Delirien  wie  dei  den  yollentwickelten  Psychosen  nicht  selten 
yor.  Haufig  IHfit  sich  bei  alien  diesen  Psjchosen  nachweisen,  dafi 
infolge  anderer  ILtiologischer  SchlLdlichkeiten  (Hereditat,  Potus  usw.) 
bereits  yor  der  fieberhaften  Erkrankung  eine  Pr&disposition  fUr  psy- 
chische  Erkrankung  bestand.  Die  Psychose  tiberdauert  die  ursach- 
liche  fieberhafte  Erkrankung  oft  um  Monate  und  selbst  um  ein  Jahr 
(yon  dem  ungllnstigen  Ausgang  in  sekundHre  Demenz  ganz  abgesehen). 

Gar  nicht  selten  beobachtet  man  auch,  dafi  im  Anschlufi'  an  eine 
schwere  akute  Infektionskrankheit  in  den  ersten  Lebensjahren  eine 
dauemde  Entwicklungshemmung  des  Gehims  zustande  kommt,  welche 
klinisch  unter  dem  Bild  des  angeborenen  Schwachsinns  yerlauft.  Die 
Sektion  ergibt  in  diesen  Fallen  meistens  eine  infolge  der  Infektion 
eingetretene  kleinere  oder  grOCere  Herderkrankung  im  Gehim,  welche 
als  unmittelbare  Ursache  der  Entwicklungshemmung  zu  betrachten  ist. 

tlber  die  einzelnen  akuten  Infektionskrankheiten  ist  noch  folgendes  zu  be- 
merken: 

Der  Typhus i  zeigt  ab  und  zu  Initialdelirien,  welche  durch  Halluzinationen 
und  Wahnvorstellungen  mit  oder  ohne  motorische  Erregung  gekennzeichnet  sind 
(„ich  bin  bankrott,  mein  Hemd  ist  vergiftet,  ich  habe  keine  Eingeweide  mehr,  ich 

1  Friedlander,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  1899,  Juli  bis  1900,  Juli; 
Aschaffenburg,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1895,  Bd.  51,  S.  239;  Marandon 

18» 
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werde  verbrannt,  elektrisiert  etc.,  Geheimpolizisten  laufen  mir  nach'^).  Sehr  viel 
haufiger  sind  echte  Fieberdelirien  in  dem  Hauptstadium  des  TyphuB.  Gr5fitenteiLB 
stellen  sie  sich  gegen  Mitte  oder  £nde  der  ersten  Erankheitswoche  ein.  In  der 
Halfte  aller  Falle  halten  sie  kaum  8  Tage  an.  Erheblich  emster  ist  die  Prognose 
der  vollentwickelten  febrilen  Typhuspsychosen,  die  sich  nicht  selten  ttber  mehrere 
Monate  erstrecken  und  in  seltenen  Fallen  auch  ungeheilt  bleiben  kOnnen.  Dia- 
gnostische  Schwierigkeiten  bieten  nur  die  Initialdelirien.  Die  Widalsche  Probe 
kann  erst  von  der  zweiten  Woche  ab  die  Diagnose  sichem. 

Relativ  hanfig  sind  anch  Delirien  und  voUentwickelte  Psy chosen  bei  In> 
fluenza^  Initialdelirien  sind  nicht  hanfig.  Die  Fieberdelirien  setzen  meist 
ziemlich  plOtzlich  ara  2.  oder  3.  Erankheitstag  ein  und  kOnnen  das  Fieber  am 
einige  Tage  Uberdauem.  Die  KoUaps-,  bezw.  Inanitionsdelirien  schliefien  sich 
meist  unmittelbar  an  die  Erisis  an;  wiederholt  ist  tlbergang  in  unheilbaren 
Schwachsinn  beobachtet  worden.  Die  vollentwickelten  Influenzapsychosen  ge> 
hOren  —  abgesehen  von  neurasthenischen  Erkrankungen  —  fast  ausschlieQlich  der 
akuten  halluzinatorischen  Paranoia  und  der  Melancholie  an;  sehr  selten  ist  eine 
einfache  postgrippale  Manie  beobachtet  worden.  Auch  Eomplikation  mit  Sinus- 
thrombose  ist  beschrieben  worden. 

Bei  dem  akuten  Gelenkrheumatismus^  mit  oder  ohne  Endocarditis  und 
Chorea  kommen  zunachst  gegen  Ende  der  ersten  oder  im  Lauf  der  zweiten  Woche 
schwere  Fieberdelirien  vor,  welche  wahrscheinlich  von  einer  besonders  schweren 
Infektion  und  einer  exzessiven  Temperatursteigung  (bis  44^)  abhftngig  sind;  oft 
treten  in  diesen  F&Uen  auch  Eonvulsionen  auf .  Der  Ausgang  ist  fast  stets  tOdlich. 
GUnstiger  ist  die  Prognose  der  Fieberdelirien  und  der  akuten  halluzinatorischen 
Paranoia  mit  schweren  Angstaffekten,  wie  sie  im  weiteren  Verlauf  sich  nicht  selten 
einstellen.  Auch  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  der  Polyarthritis  treten  noch  Ofters 
Psychosen  auf  (Melancholie,  akute  halluzinatorische  Paranoia,  oft  mit  Stuporzustan- 
den),  deren  Prognose  im  ganzen  gtlnstig  ist;  die  Heilung  erfordert  einige  Wochen, 
zuweilen  einige  Monate.  In  einem  Fall  gelang  es,  aus  dem  Blut,  aus  der  erkrankten 
Herzklappe  und  aus  dem  Gehirn  einwandsfrei  einen  Mikroorganismus  zu  zUchten'. 

Die  Pneumonic  zeigt  gewOhnlich  nur  Fieberdelirien.  Oberlappenpneunomien 
soUen  haufiger  von  heftigen  Delirien  begleitet  sein.  Selten  sind  Eollapsdelirien 
und  voUentwickelte  Inanitionspsychosen.  Sehr  selten  sind  Delirien  und  voUent- 
wickelte Psychosen  bei  Pleuritis. 

Die  Pocken^  fQhren  oft  zu  psychischen  StOrungen.  Schon  im  Initialstadium 
sind  halluzinatorische  Erregungszustllnde  nicht  selten.  Nach  der  Eruption  des 
Exanthems  lassen  sie  oft  nach,  in  anderen  Fallen  dauem  sie  fort  oder  nehmen 
im  Suppurationsstadium  sogar  noch  zu.  GewOhnlich  tritt  binnen  einer  Woche  Ge- 
nesung  ein,  in  manchen  Fallen  erstreckt  sich  jedoch  der  Verlauf  fiber  viele  Wochen 


de  Montyel,  Ann.  m6d.  psych.  1883,  S.387;  F.  G.  Mttller,  Cber  psychische  Er- 
krankungen bei  akuten  fieberhaften  Erankheiten,  StraBburg  1881;  Roug^,  Ann. 
m6d.  psych.  1906,  Janv.,  S.  5. 

1  lutrosinski,  Influenzapsychosen.  Diss.  StraBburg  1890;  Eirn,  Die  ner- 
vOsen  und  psychischen  StOrungen  der  Influenza,  Volkmanns  Saniml.  klin.  Vortr. 
N.  F.  Nr.  23,  1890;  Althaus,  Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.  25,  S.  276;  Eraepelin, 
Deutsche  Med.  Wchschr.  1890,  Nr.  11. 

2  Simon,  Arch.  f.  Psychiatric  1874,  Bd.  4,  S.  650;  Jastrowitz,  Deutsche 
Med.  Wchschr.  1899,  Nr.  33. 

«  Westphal,  Wassermann  u.  Malkoff :  Berl.  Elin.  Wchschr.  1899,  Nr.  29. 
*  Westphal,  Arch.  f.  Psychiatric  Bd.  3,  S.  376. 
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and  Monate.  Der  gelegentlich  beobachtete  Ansgang  in  Schwachsinn  wird  ver- 
BtSndlicb,  wenn  man  berttcksiohtigt,  daB  die  Variola  unzweifelbaft  zuweilen  dif- 
fase  organische  YerSindeningen  im  Gehim  und  RUckenmark  hervorruft. 

Scbarlacb^  zeigt  erheblichere  psychische  St5rungen  Ofter  bei  Erwachsenen 
als  bei  Kindern.  Sie  treten,  abgesehen  von  den  Fieberdelirien  im  engeren  Sinne, 
vorzugsweise  im  Stadium  decrementi  and  in  der  Desqaamationsperiode  aaf.  Aach 
bei  dieser  Infektionskrankheit  ttberwiegen  hallazinatoriscbe  Erregangszastiinde 
bzw.  Formen,  die  der  akaten  halluzinatorischen  Paranoia  zazarechnen  sind.  Ge- 
legentlich kommt  aach  als  Inanitionspsychose  die  Stapiditat  vor.  Viel  seltener  sind 
psychische  Erkrankangen  bei  Masern^.  So  kOnnen  noch  vor  der  Haateraption 
Oder  im  Anschlafi  an  die  FieberhOhe  oder  im  Anschlafi  an  die  Erise  hallazina- 
toriscbe Delirien  aaftreten.  Aafierst  selten  sind  Psychosen  bei  Varicellen', 
Rabeolen^  and  Parotitis  epidemical,  etwas  haafiger  bei  Diphtberie^;  bei 
letzterer  Krankheit  kann  die  psychische  StOrang  von  der  Diphtherie  selbst  darch 
einen  Zwischenraam  von  1—2  Wochen  getrennt  sein. 

Relativ  haafig  sind  Delirien,  seltener  voUentwickelte  Psychosen  bei  Ery- 
sipeP,  namentlich  bei  dem  Erysipel  der  Gesichts-  und  Eopfhaat.  Vorzagsweise 
handelt  es  sich  wiederam  am  hallazinatoriscbe  Zastande. 

Die  C ho lerapsy chosen  gehCren  gr^fitenteils  dem  Stadiam  algidam,  dem 
Reaktionsstadiam  oder  der  Rekonvaleszenz  an.  Dysenteriepsy chosen ^  scheinen 
sehr  selten  za  sein. 

Die  Lyssa*  ist  fast  wShrend  ihres  ganzen  Verlaafs  von  psychischen  Krank- 
heitssymptomen  begleitet;  ziemlich  charakteristisch  ist  der  Wechsel  schwerer  De- 
lirien and  vonibergehender  Klarheit. 

b.  Chronische  Infektionskrankheiteii. 
Syphilis  ^^     Die  Syphilis  ist  eines  der  wichtigsten  atiologischen 
Momente   der  Psychopathologie.     Ganz   abgesehen  von  der  schweren 
allgemeinen  Ernahrungsstdrung,  zu  welcher  die  Syphilis  haufig  AnlaS 
gibt,  erzeugt  die  Syphilis 

1.  umschriebene,  geschwulstartige  Prozesse  im  Zentralnervensystem 
in  Gestalt  gummSser  Meningitiden  und  einzelner  Gummiknoten, 

2.  Hamorrhagien  und  zur  Erweichung  flihrende  Thrombosen  grOBerer 

und  kleinerer  HimgefaBe  (Arterien);  hierher  gehdrt  auch  die  Hirnvenen- 

thrombose  hereditar-syphilitischer  Kinder, 

1  Joachim,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1889,  Bd.  29,  S.  338. 

a  Demme,  Wien.  Med.  Bltr.  Bd.  11. 

»  Binswanger,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  56,  S.  650. 

•  S6glas,  Presse  m6d.  1.  V.  1897. 

«  Lannois  et  Lemoine,  Arch,  de  Nearol.  1885,  Bd.  11,  S.  1. 

•  Dem  me,  Wien.  Med.  Bltr.,  Bd.  11.  Ganz  aasnahmsweise  kommen  Psychosen 
aach  bei  einer  einfachen,  d.  h.  nicht-diphtherischen  Angina  vor. 

7  Beigr^der,  Rev.  neurol.  1898,  Nr.  15;  Frenkel,  Monatsschr.  f.  Psych,  a. 
Nearol,  Bd.  18,  S.  383. 

«  Gampertz,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  33,  S.  326. 

•  Emminghaas,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  31,  S.  525. 

w  Wille,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  28,  S.  503.  Das  Vorkommen  von 
Psychosen  anter  dem  EinflaB  des  Sek and ar stadiums  der  Syphilis  —  anabhangig 
von  psychischen  Faktoren  —  ist  sehr  zweifelhaft 
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3.  diffase  Verandenrngen  in  den  Gewebsbestandteilen  des  Zen- 
tralnervensystems;  welche  sich  teils  direkt  an  den  nervOsen  Elementen 
(Degeneration  der  markhaltigen  Nervenfasem  und  Untergang  der  Gan- 
glienzellen);  teils  am  Zwischengewebe  (Gliawucherang);  teils  an  den 
Wanden  kleinerer  Gefafie  (namentlich  Endarteriitis  obliterans  undPeriar- 
teriitis  gnmmosa)  abspielen. 

Die  unter  3  angefiihrten  Einwirkungen  sind  wahrscheinlich  zum 
Teil  gar  nicht  direkt  auf  die  Mikroorganismen  der  Syphilis  zarilckzu- 
fUhren,  sondem  auf  die  yon  den  letzteren  gebildeten  Toxine.  Hiemach 
erscheint  die  Psychose  oft  als  eine  Nachkrankheit  der  Syphilis,  etwa  in 
^hnlichem  Sinne,  wie  die  postdiphtherische  Lahmung  eine  durch  Toxine 
bedingte  Nachkrankheit  der  Diphtherie  ist  Man  bezeichnet  solche 
Gehirnkrankheiten,  welche  indirekt  mit  einer  syphilitischen  Infektion 
in  Zusammenhang  stehen^  mit  Fournier  als  parasyphilitische. 

Die  unter  1  angeftihrten  gummOsen  Meningitiden  Uben  fast  stets 
eine  Rtickwirkung  auf  die  psychischen  Funktionen  aus  und  bedingen 
damit  das  Bild  der  Himsyphilis  im  engeren  Sinn,  welche  in  der  spe- 
ziellen  Psychiatric  eine  besondere  Besprechung  findet  Zirkumskripte 
Gummiknoten  yerhalten  sich  meist  wie  andere  Himgeschwtdste  (s.  d.). 

Die  unter  2  angeftihrten  hamorrhagischen  und  thrombotischen  Herd- 
erkrankungen  bedingen  ahnliche  psychische  Symptome  wie  die  nicht- 
syphilitischen  Hamorrhagien  und  Thrombosen  (s.  d.).  Die  hereditar- 
syphilitische  Venenthrombose  fllhrt  oft  zu  einer  schweren  Entwicklungs- 
hemmung  des  Gehims  und  daher  zu  Schwachsinn. 

Unter  den  parasyphilitischen  Erkrankungen  ist  namentlich  die 
Dementia  paralytica  zu  nennen. 

Die  beiden  wichtigsten  Psychosen,  fUr  welche  die  syphilitische  In- 
fektion die  einzige  oder  die  erheblichste   atiologische   Bedeutung  hat,  , 
sind  jedenfalls  die  Syphilis  des  Gehirns  und  die  Dementia  paralytica. 

Die  anamnestiBche  Feststellung  einer  stattgehabten  syphilitischen  Infektion  I 

ist  oft  nicht  leicht.    Znn&chst  hat  man  mit  der  bewufiten  Unwahrhaftigkeit  der  , 

Kranken  zu  kiimpfen.  In  anderen  Fallen  laBt  sich  nicht  bestimmen,  ob  ein  Ulcus 
molle  Oder  durum  vorgelegen.  Endlich  ist  nicht  selten  ein  intraurethraler  barter 
Schanker  unter  dem  Bilde  einer  Gonorrhoe  verlaufen.  Am  sichersten  deutet  auf 
einen  syphilitischen  Primaraffekt  (also  harten  Schanker)  Einzahl  des  Knotens 
bezw.  Geechwiirs,  Auftreten  nach  langerer  Inkubationszeit  (IV2— 7  Wochen)  und 
schmerzlose  Schwellung  der  Lymphdrttsen.  Die  seknndaren  syphilitischen  Erschei- 
nungen  entgehen  der  Beobachtung  sehr  oft.    Wichtige  Fingerzeige  geben  auch  ' 

Aborte,  Frtth-  und  Totgeburten  bei  den   Ehefrauen  der  Kranken.    Mindestens  i 

ein  Drittel  aller  Aborte  ist  auf  Syphilis  des  Ehemanns  zuriickzufiihren.    Femer  j 

wird  man  sich  nach  etwaigen  Zeichen  hereditarer  Syphilis  bei  den  Eindem  erkun-  , 

digen.  Endlich  vermag  die  objektive  Untersuchung  Aufkliirung  zu  verschaffen. 
FUr  diese  kommen  natUrlich  namentlich  diejenigen  syphilitischen  Symptome  in  ' 

Betracht,  welche  fiir  inimer  oder  wenigstens  langere  Zeit  persistieren.    Es  sind  I 
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dies  namentlich  folgende:  die  Lymphdriisenschwellnngen,  das  Leucoderma,  Narben 
an  den  Grenitalien,  Plaquesnarben,  die  sehr  charakteristisch  grnppierten  Hantnarben 
der  Spatsyphilis,  die  Perforationen  des  Gaumens  uad  der  Nasenscheidewand  and 
die  periostitiscben  Belage  nnd  die  hOckerigen  Auftreibungen  (Tophi)  der  Knochen, 
so  z.  B.  der  medialen  TibiaflScben  usw.  Man  wird  daher  bei  der  Aufnahme  des 
Status  praesens  stets  anf  diese  Zeichen  achten  mtlssen. 

Der  Zeitraum^  welcher  zwischen  dem  Prim&raffekt  and  dem  Ans- 
bruch  der  Psychose  liegt,  schwankt  innerhalb  waiter  Grenzen.  Gerade 
10—20  Jabre  nach  der  Infektion  beobachtet  man  oft  den  Ausbmch 
schwerer  parasyphilitischer  Psychosen,  bei  denen  Syphilis  die  einzige 
oder  wicbtigste  iltiologische  Rolle  spielt. 

Sehr  wicbtig  ist  auch  die  bereditare  Sypbilis.  Viele  Falle  kind- 
licher  Psycbosen,  namentlicb  auch  viele  Falle  von  angeborenem  Schwach- 
sinn^  sind  auf  dieselbe  zurttckzufiihren.  Ab  and  za  beobachtet  man  auch 
einen  verspateten  Einflafi  dieser  hereditslren  Syphilis.  So  kann  dieselbe 
z.  B.  in  den  zwei  ersten  Lebensjahrzehnten  vOUig  latent  verlaafeu  and 
aasnahmsweise  erst  im  dritten  schwere  syphilitische  Erscheinungen  von 
seiten  des  Zentralnervensystems  bedingen. 

FUr  die  Erkennang  der  hereditaren  Syphilis  achtet  man  namentlich  auf 
Keratitis  parenchymatosa,  atrophische  Herde  (mit  Pigmentwncherung)  in  der  Cho- 
rioidea,  halbmondfOrmige  Erosion  der  medialen  oberen  Schneidez&hne,  feine  strich- 
fOrmige,  radiar  um  den  Mund  gestellte  Narben  bezw.  HaDteinziehnngen,  Coryza, 
Pemphigus  palmarum  et  plantarum,  Perforationen  des  Gaumens,  des  Trommel- 
fells,  Leber-  und  Milzvergr56erung  usf. 

Das  Ulcas  molle  and  die  akate  Gonorrhoe  spielen  seiten  eine 
atiologische  Rolle.  Die  chronische  Gonorrhoe  bedingt  zaweilen 
schwere  melancholische  Verstimmung  mit  oder  ohne  neurasthenische 
Symptome;  oft  liefert  sie  die  Ankniipfungssymptome  (vgl.  S.  114)  fiir 
hypochondrische  Wahnvorstellangen. 

Taberkalose^  Oft  beobachtet  man  bei  Tuberkal5sen  eine  Nei- 
gang  za  optimistischer  Aaffassung  ihres  Leidens  (Eaphorie  der  Taber- 
kal&sen).  In  seltenen  Fallen  kommt  es  za  aasgesprochenen  Psychosen^ 
and  zwar  entweder  za  Melancholien  oder  za  halluzinatorischen  Er- 
regangszastanden  („Begleitdelirien")  im  Sinne  der  bereits  gelegentlich 
erwahnten  and  aasfahrlicher  za  besprechenden  sog.  ErschQpfangs-  oder 
Inanitionsdelirien^    Eine  akate  Miliartaberkalose  der  Himhaate,  welche 

i  Weit  h&ufiger  spielt  umgekehrt  die  Psychose  eine  atiologische  Rolle  bei 
Entstehung  der  Tuberkulose;  die  ungentigende  Ernahrung,  die  mangelhafte  Re- 
spiration (namentlich  in  stnpor()8en  Zustanden),  endlich  leider  auch  die  unzu- 
xeichende  hygienische  Einrichtung  und  Fttrsorge  mancher  Anstalten  erklart  die 
auffallig  hohe  Morbiditat  und  Mortalitat  an  Tnberkulose  unter  den  chronischen 
Geisteskranken. 

2  Heinzelmann,  Miinch.  Med.  Wchschr.  1894 •,  Mickle,  Brit.  Med.  Journ. 
1888,  MSrz;  Weygandt,  Arztl.  Sachverst.-Ztg.  1904,  Nr.  21. 

»  Riebold,  Mttnch.  Med.  Wchschr.  1904,  Nr.  12. 
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auf  die  Himrinde  Ubergreift,  kann  ansnahmsweise  bei  Erwachsenen 
eine  Dementia  paralytica  oder  eine  Amentia  vortSuschen. 

Malaria.  Zuweilen  treten  kurze,  meist  nur  wenige  Stunden  an- 
haltende  schwere  Erregangszustande  in  Begleitnng  der  Fieberanfalle 
auf.  Nicht  selten  wiederholen  sich  dieselben  bei  weiteren  Fieber- 
anfallen  und  rufen  daher  das  Bild  einer  periodischen  Psjchose  hervor, 
docb  ist  zu  berttcksichtigen,  dafi  von  den  zahlreichen  Fallen  periodischer 
Psjchosen  im  ganzen  nur  ein  sehr  kleiner  Bruchteil  auf  Malaria  za 
beziehen  ist  In  manchen  Fallen  beobachtet  man  auch  in  dem  fieber- 
freien  Intervall  psjchische  Erankheitssymptome  (Depressionszustande). 
Sebr  selten  tritt  ein  kurzer  Anfall  von  Geistesst()rung  bei  einem 
Malariakranken  ohne  Fieberanfall,  gewissermaOen  als  Aquivalent  eines 
solchen  auf.  Hiiufiger  (c.  1V2%  aller  MalariafUlIe)  sind  hingegen  Psy- 
chosen  auf  dem  Boden  der  Malariakachexie:  teils  handelt  es  sich  um 
eigenartige  Formen  der  chronischen,  subakuten  und  akuten  halluzina- 
torischen  Paranoia,  teils  um  Melancholien,  teils  um  schwere  Defekt- 
psychosen  K    Bei  der  Malaria  der  Kinder  herrschen  soporose  Zustande  vor. 

Earzinose^.  Die  Karzinose  kann  direkt  das  Zentralnervensystem 
befallen,  indem  karzinomat&se  Wucherungen  in  den  Meningen  oder  kar- 
zinomatOse  Herde  im  Innem  des  Gehims  sich  entwickeln.  Diese  lokale 
Metastase  ist  bei  dem  Earzinom  fast  noch  hftufiger  als  bei  der  Tuber- 
kulose  (wenigstens  derjenigen  des  Erwachsenen).  Solche  Earzinom- 
metastasen  erzeugen  dieselben  psychopathischen  Erscheinungen  wie 
jeder  andere  Himtumor.  Aufierdem  wirkt  die  Karzinose  indirekt,  in- 
dem sie  eine  progressive  Eachexie  bedingt.  So  kommt  es  ahnlich  wie 
bei  der  Tuberkulose  zu  sog.  ErschOpfungsdelirien.  Ob  bei  dieser 
Eachexie  eine  wirkliche  Infektion  vorliegt,  ist  noch  sehr  zweifelhafb. 
Auch  schwere  Melancholien  werden  ab  und  zu  beobachtet,  bei  deren 
Entstehung  oft  psychische  Momente  die  entscheidende  RoUe  spielen. 

c.  Eonstitutionelle  Erankheiten  von  zweifelhafter  Atiologie^. 
Gicht*.  Wahrend  man  in  England  und  Frankreich  der  Gicht 
noch  moistens  eine  groBe  atiologische  Bedeutung  fUr  die  Entstehung 
von  Psychosen  beimiBt,  ist  man  in  Deutschland  erheblich  skeptischer. 
Als  wahrscheinlich  kann  nur  angenommen  werden,  dafi  hin  und  wieder 
auf  dem  Boden  der  Gicht  in  unregelmfiBigen  Intervallen  rezidivierende 
Depressionszustande  und  auch  schwere  Neurasthenien  vorkommen. 

*  Remlinger,  Gaz.  des  h6p.  1897,  Nr.  27;  Pasmanik,  Wien.  Med.  Wchschr. 
1897,  Nr.  12  u.  13;  Rey  et  Boinet,  Arch,  de  Neurol.,  1897,  S.  338. 

2  Elsholz,  Wien.  Med.  Wchschr.  1898,  Nr.  16. 

s  Mabille  et  Lallemant,  Lee  folies  diath^siques,  1891. 

^  Lange,  Periodische  DepressionBzustiinde  und  ihre  Pathogenese  auf  dem 
Boden  der  hamsauren  Diathese.  1896. 
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Diabetes ^  Da  transitorische,  symptomatische  Glykosurie  bei 
den  verschiedensteii  Psychosen  yorkommt  (vgl.  S.  200),  muB  mau  mit 
der  Annabme  eines  Diabetes  als  Ursache  einer  Psychose  sehr  vor- 
sichtig  sein.  In  den  meisten  Fallen  ist  die  Glykosurie  ein  Symptom 
der  Psychose,  bezw.  der  dieser  zugrunde  liegenden  Gehimkrankheit, 
nnd  relativ  selten  ist  die  Psychose  die  Folge  eines  konstitutionellen 
Diabetes.  Unzweifelhaft  vom  Diabetes  abhangig  sind  die  bin  and 
wieder  vorkommenden  „prakomat5sen  Delirien".  Sehr  wahrschein- 
lich  ist  ein  Eausalznsammenhang  mit  Diabetes  auch  dann,  wenn  bei 
antidiabetischer  Diat  und  anderen  antidiabetischen  Eurmafiregeln  and 
ohne  spezielle  Behandlung  der  Psychose  die  psychischen  Krankheits- 
erscheinungen  zuriickgehen.  Die  Frage,  ob  auf  Grund  eines  Diabetes 
auch  eine  der  Dementia  paralytica  gleichende  Defektpsychose  vor- 
kommt,  ist  noch  nicht  definitiv  entschieden.  Bei  den  mit  Glykosurie 
yerbundenen  Melancholien  sind  Glykosurie  und  Psychose  in  der  Regel 
koordiniert.  Zust^nde  pathologischer  Reizbarkeit,  Traurigkeit  und 
Apathie,  welche  nicht  einfach  durch  die  Sorge  um  die  Erankheit  moti- 
viert  sind  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Glykosurie  eines 
langjahrigen  Diabetes  parallel  laufen,  komifien  zweifelsohne  gelegent- 
lich  vor. 

Die  konstitutionelle  Fettleibigkeit  (Fettsucht)  ist  in  viel  geringe- 
rem  MaB  an  der  Entstehung  von  Psychosen  beteiligt 

Zu  den  allgemeinen  Stoffwechselkrankheiten  geh5ren  in  vielen 
Beziehungen  auch  die  Rachitis  und  Osteomalacic^.  Namentlich 
die  erstere  tragt  relativ  oft  zur  Entstehung  von  Psychosen  bei.  Bei 
der  Besprechung  des  angeborenen  Schwachsinns  wird  die  atiologische 
Bedeutung  der  Rachitis  naher  besprochen  werden.  Zweifelhafter  ist 
diejenige  der  Osteomalacic;  zuweilen  scheint  sich  eine  chronische  hallu- 
zinatorische  Paranoia  Hand  in  Hand  mit  einer  Osteomalacic  zu  ent- 
wickeln.  Bei  beiden  Krankheiten  ist  anzunehmen,  daB  dieselbe  StoflF- 
wechselst&rung,  welche  das  Knochengewebe  schadigt,  auch  StOrungeu  in 
den  Gehimfunktionen  bedingen  kann. 

d.  Krankheiten  des  Digestionstractus. 

Akute  und  chronische  Magen- und  Darmkatarrhe  spielen  in 
der  Atiologie  der  Melancholic  und  der  Neurasthenie  zuweilen  eine  RoUe. 


1  Legrand  du  Saulle,  Gaz.  des  h6p.  1884,  Nr.  18;  Berger,  Psychische 
StOrungen  bei  Diabetes,  Bresl.  Arztl.  Ztschr.,  1885,  Nr.  11;  Laudenheimer, 
Berl.  Klin.  Wchschr.  1898,  Nr.  21  u.  Arch.  f.  PBychiatrie  Bd.  29,  S.  546. 

2  Finkelnburg,  Allg.  Ztachr.  f.  Psychiatrie  1860,  Bd.  17,  S.  199;  Wagner, 
Jahrb.  f.  Psychiatrie  Bd.  9,  H.  1  n.  2. 
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Dabei  handelt  es  sich  teils  um  Emahnuig8st(5rangen,  welche  die  durch 
den  Eatarrh  beeintrachtigte  Verdaaung  hervormft,  teils  wohl  auch  am 
die  S  267.  erw&hnten  Aatoiiitoxikationen  ^  Die  meisten  Magen-  und  Darm- 
st(3rangeii  jedoch,  welche  im  Laufe  der  verschiedensten  Psjchosen  auf- 
tretea  und  grOfitenteils  fnnktionell  sind,  sind  nicht  ala  Ursache  der  Psy- 
chose  zu  betrachten,  sondem  auf  Innervationsstdrangen  (motorische  and 
sekretorische),  welche  die  Psychose  begleiten,  zurtickzufiihren.  Ebenso 
entstehen  auch  Magenkatarrhe  und  Darmkatarrhe  nicht  selten  sekundar 
im  Verlauf  dieser  und  jener  Psychose  infolge  der  durch  die  Psychose 
bedingten  StOrungen  der  Nahrungsaufnahme  (ungeniigendes  EaueU;  un- 
regelmaBige  Nahrungsaufnahme  eta). 

Praktisch  sehr  wichtig  sind  auch  die  AngstanfallO;  welche  zuweilen 
bei  Magen-  und  Darmst5rungen  auftreten'^.  Sie  beruhen  bald  auf  der 
Reizung  der  Schleimhaute  durch  in  Garung  Ubergegangene  Ingesta, 
bald  auf  einer  Aufwiirtsdrangung  des  Zwerchfells  durch  Gasmassen,  die 
im  Magen  oder  Darm  eingeschlossen  sind.  Im  ersteren  Falle  pflegt 
eine  Magenausspiilung  die  Angst  rasch  zu  beseitigen,  im  letzteren  ist 
neben  oder  statt  einer  Magenausspiilung  oft  eine  hohe  Darmeingiefiung 
wirksam.  Meist  finden  sidh  in  beiden  Fallen  auch  StOrungen  der  Herz- 
tatigkeit  (reflektorisch?  mechanischeVerlagerung?).  Diese  Angstanf&lle 
k(5nnen  sich  mit  Trousseauschem  Magenschwindel,  hypochondrischen 
Vorstellungen  und  namentlich  auch  mit  Agoraphobic  verbinden. 

Bei  Leberkrankheiten'  kommen  in  erster  Linie  finale  Delirien  vor,  welche 
wabrscheinlich  auf  einer  Intoxikation  durch  die  Zerfallsprodukte  der  Leber  and 
Sistierung  des  Einflusses  der  Leber  auf  den  Stoffwechsel  bernhen.  Am  haufigsten 
beobachtet  man  sie  bei  der  aknten  gelben  Leberatropbie.  Aach  bei  schweren 
karzinomat5Ben  and  syphilitischen  ZerstOrungen  des  Lebergewebes  habe  ich  aas- 
gesprochene  Begleitdelirien  beobachtet.  Vielfach  hat  man  speziell  eine  Earba- 
minHmie  angenommen.  Der  Cholamie  scheint  kein  so  erheblicher  Einflafi  zu- 
zukommen.  MerkwUrdig  sind  aach  die  prognostisch  gUnstigen  kataleptoiden  Za- 
stande  bei  dem  epidemischen  Icterus  der  Kinder. 

e.  Erkrankungen  des  GefaBapparates. 
Herzkrankheiten.^)    Das  Verhaltnis  derselben  zu  den  Psychosen 
ist  in  atiologischer  Beziehung  sehr  kompliziert     Sicher  scheint,  dafi 

1  Wagner,  Wien.  Klin.  Wchschr.  1896,  Nr.  10. 

2  Ewald,  Klinik  der  Verdaaungskrankheiten,  Berlin  1890—1893;  Alt,  Arch.  f. 
Psychiatrie  1892,  Bd.  24,  S.  403;  Herzog,  Arch.  f.  Psychiatrie  1899,  Bd.  31,  S.  170. 

>  Klippel,  Arch.  g6n.  de  m6d.  1892,  Aofit  u.  Rev.  de  psichiatrie  1897,  Sept; 
Levy,  Arch.  g6n.  de  m6d.  1896,  Mai;  Cullerre,  Arch,  de  Neurol.  1898,  Nov., 
S.  353;  Damachu.  Cramer,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1898,  Nr.  13. 

*  Witkowski,  Allg.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  1875,  Bd.  32,  S.  347;  Dancan 
Greenlees,  Joum.  of  ment.  sc.  1885,  Oct.,  S.  327;  Mickle,  Brit  Med.  Joam. 
1888;  Re  in  hold,  Mttnch.  Med.  Wchschr.  1894,  Nr.  16;  Eichhorat,  Deutsche  Med. 
Wchschr.  1898,  Nr.  25;  Jac.  Fischer,  Allg.  Ztachr.  f.  Psychiatrie  Bd.  54,  S.  1048. 
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Herzkrankheiteii;  insofem  sie  Zirkulationsstdrangen  bedingen,  eine  Pra- 
disposition  fOr  psjchische  Erkrankangen  Bchaffen  kQnnen.  Hierauf 
weist  auch  die  allgemeine  Steigerung  der  affektiven  Erregbarkeit;  welche 
man  oft  bei  Herzkranken  findet  Auch  ist  wohl  begreiflich,  dafi  bei 
Herzkranken  PrcLkordialangstanf&Ile  ceteris  paribus  hHufiger  auftreten. 
Insofem  zahfareiche  Herderkrankungen  des  Gefaims  (Embolien  etc.)  von 
Herzleiden  abh&ngig  sind,  ist  ein  weiterer  Weg  gegeben,  auf  welchem 
ein  Herzleiden  indirekt  psychische  Verfinderungen  herbeifUhren  kann. 

Besonders  bemerkenswert  sind  auch  die  DelirieU;  welche  bei  Herz- 
kranken auftreteU;  wenn  OdemflQssigkeit  in  grofier  Menge  durch  eine 
geeignete  Medikation  zur  Resorption  und  Ausscheidung  gelangt 

Blutgefafierkrankungen^  Unter  dies^n  spielt  die  Arterio- 
sklerose  eine  Sufierst  bedeutsame  RoUe.  Soweit  die  Ursache  der  A]> 
teriosklerose  wiederum  in  einer  chronischen  Alkohol-,  Blei-  oder  Niko- 
tinvergiftnng^  in  Syphilis  2,  Gicht,  Diabetes  etc.,  kachektischenZust&nden 
oder  einfach  im  Senium  zu  suchen  ist,  kann  auf  frilhere  Abschnitte 
zurtickgewiesen  werden.  Auch  Affektstrapazen,  in  geringerem  Mafi 
geistige  und  kOrperliche  Uberanstrengungen  sind  ftir  die  Entstehung 
der  arteriosklerotischen  Psychosen  wichtig.  Ebenso  kommen  Herz-  und 
Nierenkrankheiten  durch  ihre  gesteigerten  Ansprttche  an  die  Elastizitat 
der  Gefafiwandungen  in  Betracht.  Dazu  kommt  die  hereditSre,  oft 
prasenil  auftretende  Arteriosklerose,  deren  Bedeutung  flir  die  Psycho- 
pathologie  gleichfalls  sehr  erheblich  ist.  Der  EinfluB  der  Arteriosklerose 
ist  ein  dreifacher: 

1.  ruft  sie  oft  eine  allgemeine  EmahrungsstQrung  hervor,  welche 
indirekt  auch  das  Gehim  in  Mitleidenschaft  zieht; 

2.  befallt  sie  speziell  einzelne  E5rperorgane  (Nieren!);  schadigt 
dadurch  den  allgemeinen  Stoffwechsel  und  so  indirekt  auch  die  Er- 
nahrung  des  Gehims; 

3.  beeinflufit  sie  das  Herz  (arteriosklerotische  Myocarditis  usf.)  und 
schadigt  hierdurch  die  BlutdurchstrOmung  (Haemodiarrhysis)  des  Gehims 
und  speziell  auch  der  Hirnrinde; 

4.  befallt  sie  die  grOBeren  Gef&Ge  des  Gehims  selbst,  gibt  so 
einerseits  AnlaB  zu  Herderkrankungen  (H&morrhagie,  Hirnthrombose), 
welche  ihrerseits  psychische  Veranderungen  nach  sich  ziehen,  und  flkhrt 


>  Alzheimer,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  56,  S.  272;  KeJppen,  Arch. 
f.  Psychiatrie,  Bd.  20,  S.  891;  Buchholz,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  39,  S.  499. 

>  Dabei  bleibe  hier  die  Frage  unerOrtert,  ob  die  syphilitische  Arteriosklerose 
spezifisch  von  der  senilen  nsw.  verschieden  ist  (Ausbleiben  von  Verkalkung  und 
Verfettung  etc.).  Vollstlindig  von  der  Arteriosklerose  zu  trennen  ist  selbstver- 
stftndlich  die  Inetische  Endarteriitis  obliterans,  welche  bei  der  vaskularen  Hirn- 
syphilis  die  UauptroUe  spielt  und  ebenfalls  psychische  StOrungen  hervorrufen  kann. 
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andererseits  zu  einer  weiteren  Schadigang  der  Blutdurch8tr($mQng  des 
Gehims  infolge  der  Herabsetzung  der  Elastizitat  der  Gefafiwtode; 

5.  befallt  sie  die  feineren  GefaBe  des  Gehims ,  namentlich  der 
GroBhimrinde,  schadigt  so  wiederum  die  BlutdurchstrOmung  and  die 
Emahrung  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasem  in  der  letzteren  und 
flihrt  schKeClich  ibren  Untergang  herbei.  Dieser  letztere  ProzeB  ist 
bald  ausgesprochen  progressiv,  so  z.  B.  bei  der  (Dementia  arteriosklero- 
tica)  und  im  Senium  (Dementia  senilis),  bald  steht  er  nach  langerem 
Fortschreiten  still,  so  z.  B.  zuweilen  bei  der  alkoholistischen  Arterio- 
sklerose,  wenn  lange  Jahre  Abstinenz  durchgefllhrt  wird. 

Sebr  bemerkenswert  ist,  daB  die  arteriosklerotischen  Veranderungen 
oft  lange  Zeit  keine  oder  geringe  psychische  StOrungen  bedingen,  und 
dafi  dann  ein  psychisches  Trauma  oder  namentlich  auch  eine  Kom*- 
motion  iiberraschend  schnell  schwere  Symptome  hervorruft 

Bei  der  Erkennong  der  Arteriosklerose  ist  zu  beachten,  daB  nicht  selten  die 
Gehirnarterien  vor  den  der  Betastung  zuganglichen  sonstigen  EOrperarterien 
befallen  werden.  Unter  den  letzteren  ist  besonders  auf  die  A.  ulnaris  and  die 
A.  tibialis  antica  zu  achten,  weil  diese  erfahrnngsgemaB  in  der  Kegel  sehr  frtth 
befallen  werden  and  sehr  selten  intakt  bleiben. 

f.  Erkrankungen  des  Bluts  und  der  sog.  Blutdrilsen. 

Die  Chlorose^  bedingt  sehr  hauiig  psychische  Veranderungen, 
so  namentlich  abnorme  intellektuelle  Ermiidbarkeit  und  eine  mehr  oder 
minder  schwere  Apathie  (affektive  Ermiidbarkeit).  Zur  Hervorbringung 
vollentwickelter  Psychosen  reicht  die  Chlorose  im  allgemeinen  nicht 
aus,  sie  begiinstigt  nur  die  Eiuwirkung  anderweitiger  atiologischer  Schad- 
lichkeiten. 

Bei  der  perniziosen  Anamie  kommen  bald  soporose  Zustande, 
bald  halluzinatorische  Erregungszustande  vor. 

Auch  nach  schweren  Blutverlusten  (Placenta  praevia,  Arterien- 
verletzungen  etc.)  kommen  eigenartige  delirante  Zustande  vor.  So  er- 
zahlte  ein  Kranker: 

„E8  ist  mir  wie  im  Traum,  im  Kopf  geht's  randum,  wie  WOlkchen  fallen 
heranter,  in  den  Ohren  brummt  es  wie  von  Bienen,  ich  bin  ganz  schwindelig". 
SpSter  drangte  er  pl($tzlich  zam  Fenster,  biB  nach  dem  Verpfleger,  woUte  einen 
Mitkranken  verhaften  lassen,  weil  er  ihn  auf  der  StraBe  beleidigt  habe.  Ofters 
rief  er:  „ich  sterbe  unschuldig,  der  Gifttrunk".  Die  Zahl  der  roten  BlutkOrperchen 
war  auf  2,9  Millionen  reduziert.  Wiederholt  Erbrechen  und  Einnassen.  Weiter- 
hin  wechselten  soporose  Zustande  mit  v511iger  Analgesie  und  Delirien  („ich  will 
vor  das  Standgericht  gestellt  und  erschossen  werden;  ich  leide  unschuldig,  ich 
muB  in  meinem  Blut  baden"). 


J  Noorden,  Die  Bleichsucht,  Wien  1897,  S.  102;  Mercklin,  AUg.  Ztschr. 
f.  Psychiatric  1899,  Bd.  56,  S.  222. 
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Nicht  selten  bleibt  ein  langerer  Zwischenranm  zwischen  dem  Bint- 
verluBt  and  dem  Ausbnich  der  Delirien. 

Die  Addisonsche  Krankheit  flihrt  oft  zu  einer  progressiyen 
Apathie  nnd  Abnahme  der  Intelligenz.  Im  Terminalstadiam  beobachtet 
man  bald  soporose^  bald  delirante  Erregnngszustllnde. 

Schilddrtisenkrankheiten.  Der  v(5llige  Ausfall  der  Schild- 
drttsenfhnktion  (z.  B.  durch  primare  bindegewebige  Atrophie  oder  im 
2.  kachektischen  Stadium  der  Struma  oder  durch  Operation)  bedingt 
das  sog.  MyxOdem  (Cachexia  strumipriva);  fUr  welches  neben  der 
SchilddrUsenatrophie  eine  eigenartige  Schwellung  der  Hautdecken  und 
eine  schwere  IntelligenzstOnmg  charakteristisch  ist  Die  kongenitale 
Form  wird  auch  alsEretinismus  bezeichnet  (vgl.  die  bez.  Abschnitte 
der  speziellen  Pathologic). 

Die  Basedowsche  Krankheit^  bietet  dem  gegentiber  in  vielen 
Punkten  eine  Hyperfunktion  der  Schilddrttse  dar.  Psychische  St($rungen 
sind  sehr  haufig.  Teils  handelt  es  sich  um  eine  die  Krankheit  oft  von 
Anfang  an  begleitende  gesteigerte  affektive  Erregbarkeit,  teils  um  Psy- 
chosen^  die  im  Verlauf  der  Krankheit  sich  einstellen  und  sehr  yer- 
schiedenartig  sind,  teils  um  schwere  terminale  Delirien  (Unorientiert- 
heit,  Angst,  Illusionen,  Verfolgungsvorstellungen)  in  perakut  tOdlich 
verlaufenden  Fallen. 

g.  Lungenkrankheiten. 

Der  infekti(3sen  Pneumonieformen,  der  Pleuritis  und  der  Tuberku- 
lose  wurde  oben  bereits  gedacht  Der  Zusammenhang  von  Emphysem 
und  Bronchialasthma  2  mit  Psychosen  ist  noch  sehr  strittig. 

h.  Nierenkrankheiten. 

Die  Nephritis 3  erzeugt  Psychosen  auf  doppeltem  Wege:  erstens 
durch  Vermittlung  der  oben  besprochenen  Verilnderungen  der  GefaB- 
wande,  welche  die  chronische  Nephritis  ungemein  haufig  begleiten, 
zweitens  aber  durch  die  ur&mische  Veranderung  des  Blutes.  Seitdem 
wir  wissen,  dafi  Kreatin,  Kreatinin,  doppeltphosphorsaures  Kalium  etc., 
auf  die  freigelegte  Hirnrinde  des  Tieres  aufgetragen,  schwere  moto- 


1  Hirschl,  Jahrb.  f.  Psychiatrie  1894,  Bd.  12,  S.  52;  Boedeker,  Char.  Ann. 
Bd.  14,  S.  454;  Boetean,  Des  troubles  psychiqaes  dans  le  goitre  exophthalmique, 
Paris  1892;  Homburger,  t^er  die  Beziehungen  des  Morbus  Basedowi  zu  Psy- 
chosen und  Psychoneurosen,  StraBburg  1899. 

2  Conolly  Norman,  Joum.  of  ment.  sc.  1885,  Apr.,  S.  1. 

»  Hagen,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1882,  Bd.  38,  S.  1;  Raymond,  Arch. 
g6n.  de  m6d.  1882,  Mars;  Joffroy,  Bull.  med.  1891,  S.  109;  Florant,  Des  mani- 
festations d^Iirantes  de  I'ur^mie,  Paris  1891. 
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rische  Reizerscheinungen  hervomifen,  ist  es  leicht  begreiflich,  daS 
auch  psychopathische  Erscheinungen  infolge  selbst  einer  leichten  ura- 
mischen  Veranderong  des  Elates  sich  einstellen  k&nnen.  Die  meisten 
dieser  nephritischen  Psychosen  verlaufen  unter  dem  Bilde  der  halln- 
zinatorischen  Paranoia.  Bei  nramischen  Zustanden  findet  man  Begleit- 
delirien,  welche  den  frQher  erw&hnten  tosischen  bezw.  autotoxiscben 
gleicben. 

i.  Erkrankungen  der  Genitalorgane. 

Nur  die  Erkrankungen  der  weiblicben  Genitalien  spielen  in  der 
Atiologie  der  Psycbosen  eine  gr(5fiere  Rolled  Namentlich  Lagever- 
anderungen  des  Uterus^  Endometritiden,  Para-  and  Perimetritiden  so- 
wie  die  Geschwttlste  des  Uteras  and  der  Ovarien  kommen  in  Betracbt 
Seltener  sind  es  in  diesen  Fallen  die  bewaBten  Beschwerden;  welche 
die  Psyche  beeinfiassen;  meist  handelt  es  sich  am  Einfliisse,  welche 
anterhalb  der  psychischen  Schwelle  bleiben.  Man  hat  deshalb  geradeza 
in  solchen  and  ahnlichen  Fallen  von  Reflexpsy chosen 2  gesprochen, 
Im  allgemeinen  hat  man  den  EinfluB  der  gynakologischen  Erkrankungen 
auf  die  Entstehang  von  Psycbosen  Uberschatzt.  Es  ist  allerdings  richtig^ 
dafi  in  einzelnen  Fallen  die  Beseitigang  einer  Endometritis  oder  die 
Eorrektar  einer  Lageveranderang  des  Uteras  oder  in  sehr  seltenen 
Fallen  aach  z.  B.  die  Kastration  (bei  entzUndlicher  Vergr(jBerung  der 
Ovarien)  eine  Psychose  giinstig  beeinflafit  oder  selbst  gehoben  hat 
Dies  sind  jedoch  Aasnahmen.  In  der  tibergroBen  Mehrzahl  der  Falle 
bleibt  die  gynSkologische  Behandlang  einfluBloS;  in  anderen  wirkt  sie, 
indem  sie  neue  Reize  hinzafiigt^  geradeza  sch&dlich.  Insbesondere  gilt 
dies  von  solchen  gynakologischen  Behandlungsmethoden,  welche,  wie 
z.  6.  die  interne  Massage,  eine  tlber  Wochen  and  Monate  sich  er- 
streckende  Genitalreizang  involvieren.  Ganz  anders  liegen  die  Ver- 
haltnisse  in  denjenigen  Fallen,  wo  das  gynakologische  Leiden  schwere 
StOrangen  der  allgemeinen  Emahrung  bedingt  (Metrorrhagien,  Reflex- 
neurosen  des  Magens  mit  konsekativen  VerdaaungsstOrungen  asw.). 
Dieser  indirekte  EinflaB  gynsLkologischer  Erkrankungen  ist  oft  von  aUer- 
erheblichster  atiologischer  Bedeutung,  and  in  solchen  Fallen  ist  die 
gynsLkologische  Behandlang  oft  das  einzige  Mittel,  die  Psychose  durch 
Elimination  ihres  wichtigsten  atiologischen  Faktors  zu  beseitigen. 


^  Louis  Mayer,  t^ber  die  Beziehungen  der  krankb£^ften  Zustande  and  Vor* 
giinge  in  den  Sexualorganen  des  Weibes  za  GeistesstOrangen,  Berlin  1870;  Hegar, 
Der  Zusammenhang  der  Geschlechtskrankheiten  mit  nervOsen  Leiden  und  die  Kastra- 
tion bei  Neurosen,  1885;  Windscheid,  Neuropathologie  and  Gynakologie,  Berlin, 
1897;  Picqa6  a.  Febvr6,  Arch,  de  Neurol,  1899,  Bd.  8,  S.  CO. 

2  K5ppe,  D.  Arch.  f.  klin.  Med,  1874,  Bd.  13,  S.  353. 
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Die  Formen  der  mit  gynakologischen  Leiden  zusammenhangenden 
Psychosen  sind  sehr  mannigfaltig  nnd  keineswegs  etwa^  wie  frliher  zu- 
weilen  angenoinmen  wurde,  auf  die  hjsterischen  GeistesstQrangen  be- 
schr^nkt  Im  ganzen  ttberwiegt  die  Melancholie  und  die  Paranoia.  Dafi 
die  Wahnyorstellungen  nicht  selten  einen  sexuell  gefarbten  Inhalt  haben, 
erkl^rt  sich  genugsam  darauS;  dafi  viele  dieser  Eranken  von  ihrem 
Genitalleiden  wiasen  und  in  Gedanken  sich  mit  demselben  besch&ftigen. 
Auch  geben  erklarlicherweise  die  Reizzustande  im  Genitaltractus  oft 
Anlafi  zu  entsprechenden  Illusionen  und  illusionaren  Auslegungen.  Dabin 
gehOrt  z.  B.  die  Vorstellung  mancher  Ejanker,  welche  an  Kolpitis  oder 
Endometritis  leiden,  ihre  Vagina  beherberge  allerhand  Ungeziefer  (Ratten, 
Mause  u.  dgl.);  man  „elektrisiere"  ihre  Genitalien^  um  sie  ^mannstoll^ 
zu  machen  usf. 

k.  Ohren-  und  Augenkrankheiten. 

Die  Krankheiten  der  h5beren  Sinnesorgane  haben  keine  erhebliche  atiolo- 
gische  Bedeutung.  Nur  der  chronische  PaukenhOhlenkatarrh  fiihrt  bei 
psychopathisch  angelegten  Personen  nicht  selten  zn  eigenartigen  nenrasthenischen 
Zustanden  mit  schweren  Angstaffekten.  Anch  eine  chronische  hallnzinatorische 
Paranoia  (mit  vorwiegenden  Akoasmen)  kommt  unter  denselben  Umstanden  vor. 
Anfierst  selten  sind  Reflexpsychosen,  die  reflektorisch,  z.  B.  dnrch  CerumenpfrOpfe 
im  auBeren  GehOrgang  ausgelOst  werden^  Erblindnng  und  Ertanbung  als  solche 
bedingen  nur  leichtere  psychische  Veranderungen ,  welche  kaum  als  krankhaft 
bezeichnet  werden  kGnnen^.  Es  handelt  sich  mehr  am  intellektnelle  YerkUmmemng 
als  am  pathologische  Defekte.  Ganz  aasnahmsweise  entwickeln  sich  schwere 
GeistesstOrangen  (Paranoia,  Melancholie),  welche  z.  B.  nach  operativer  Beseitigang 
der  Blindheit  vollkommen  heilen  kOnnen^ 

1.  Krankheiten  des  Nervensy.stems. 

Begreiflicherweise  stehen  dieselben  in  viel  engerer  atiologischer 
Beziehung  zu  den  Psychosen;  sind  doch  letztere  selbst  zu  den  Krank- 
heiten des  Nervensystems  zu  rechnen^  insofem  sie  Ejrankheiten  der 
Hirnrinde  sind.  Diese  atiologische  Beziehung  ist  jedoch  in  den  wenigsten 
Fallen  so  zu  fassen^  als  sei  die  Psy chose  eine  Folgekrankheit  des 
Nervenleidens.  Vielmehr  sind  beide  meist  koordiniert  So  ist  z.  B. 
allerdings  richtig;  daB  sich  sehr  haufig  im  Anschlufi  an  eine  Tabes  eine 
Dementia  paralytica  entwickelt  Diese  Sukzession  kQnnte  zu  der  An- 
nahme   verleiten,   dafi   letztere   eine  Folgekrankheit   der   ersteren   sei. 

*  K5ppe,  Allg.  Zeitschr.  f.  Peychiatrie  Bd.  24,  S.  10;  Boucheron,  Gaz.  des 
hdp.  1887,  22.  Nov. 

2  tber  die  Eigenartigkeiten  der  geistigen  Entwicklnng  bei  schwerhOrigen 
Kindem  vgl.  Brauckmann,  Die  psychische  Entwicklung  und  piidagogische  Be- 
handlang  schwerhOriger  Kinder.  Berlin  1901,  a.  Hammerschlag,  Wien.  Med. 
Presse  1904,  Nr.  14. 

»  Campbell,  Univers.  Med.  Mag.  1900.  Dec. 
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Eine  solche  Annahme  ist  unrichtig.  Beide,  Tabes  (d.  i.  die  Hinter- 
strangserkrankung  des  Riickenmarks)  and  Dementia  paralytica  (d.  i. 
die  diflfiise  Rindenerkrankung  mit  psychischen  Symptomen),  sind  ko- 
ordinierte  Folgekrankheiten  ein  und  derselben  lltiologischen  Momente 
(Syphilis  u.  dgl.).  Es  handelt  sich  also  lediglich  urn  eine  Sukzession; 
nicht  um  einen  kausalen  Zusammenhang.  In  der  Tat  kommt  es  denn 
zuweilen  auch  vor,  daB  zuerst  die  Dementia  paralytica  auftritt  and  erst 
spUter  die  tabischen  Symptome  hinzatreten.  Ein  ahnliches  Verhaltnis 
liegt  bei  den  Psychosen  vor,  welche  im  AnschlaB  an  eine  Polynearitis 
sich  entwickeln  and  darch  die  hochgradige  Unorientiertheit  and  In- 
koharenz  sowie  darch  das  fast  momentane  Vergessen  aller  Sinnes- 
empfindangen  ausgezeichnet  sind«  Aach  hier  sind  die  psychischen  Krank- 
heitserscheinangen  schwerlich  als  Folgeerscheinungen  der  peripherischen 
nearitischen  Prozesse  aafzafassen^  sondem  aaf  analoge  koordinierte 
pathologische  Prozesse  im  Assoziationsfasersystem  derHimrinde  zartick- 
zafUhren. 

Ein  wirklicher  Kaasalzasammenhang  in  dem  Sinne,  daB  ein  ander- 
weitiges  Leiden  des  peripherischen  oder  zentralen  Nervensystems  eine 
Veranderang  der  Himrinde,  sei  sie  fanktionell  oder  materiell,  and  so- 
mit  eine  Psychose  bedingt,  findet  sich  nur  bei  gewissen  Herderkran- 
kangen  des  Gehims.  Letztere  rafen  bekanntlich  aafier  den  Aasfalls- 
erscheinangen,  welche  aaf  der  Zerstorang  der  Elemente  darch  die 
Herderkrankang  berahen,  aach  sog.  Femsymptome  hervor,  welche  auf 
der  Einwirkang  des  Krankheitsherdes  aaf  die  nahere  and  femere  Um- 
gebang  berahen.  Diese  Einwirkang  ist  bald  eine  hemmende,  bald  eine 
reizende.  Danach  teilt  man  die  Femwirkangen  oder  Femsymptome 
ein  in 

1.  Hemmangserscheinangen, 

2.  Reizerscheinangen. 

Bald  ist  diese  Einwirkang  darch  die  Blatgefafie  (Kompression  asf.), 
bald  darch  die  Nervenfasem  (welche  darch  die  Herderkrankang  bertthrt 
and  erregt  werden),  bald  durch  Drack  vermittelt  Am  aasgesprochen- 
sten  findet  man  solche  Femsymptome  erklarlicherweise  bei  den  Him- 
geschwUlsten,  da  die  Drackwirkang  innerhalb  der  geschlossenen  Schadel- 
kapsel  zar  vollen  Geltang  kommt  Mit  den  tibrigen  Gebieten  des 
Zentralnervensystems  ist  aach  die  Himrinde  diesen  Femwirkangen  aas- 
gesetzt  Daher  finden  wir  denn  aach  speziell  bei  den  Himtamoren 
aasgesprochene  psychopathische  Symptome.  Die  Drackwirkang  bedingt 
zanachst  haafig  Reizerscheinangen.  So  kann  es  einerseits  za  klonischen 
Erampfen  and  andererseits  za  Hallazinationen  kommen.  Beispielsweise 
hat  man  bei  GeschwUlsten  im  Bereich  der  kortikalen  Riechsphare 
(Gyms  hippocampi)  Gerachstaaschangen  beobachtet    Za  den  Reizer- 
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scheinungen  ist  vielleicht  auch  die  gesteigerte  afFekiive  Erregbarkeit  zu 
rechneii;  welche  der  charakteristischen  Apathie  der  Tumorkrahken  zu- 
weilen  vorausgeht  Die  Hemmungserscheinuiigen  auBem  sich  einer- 
seits  in  der  Abnahme  der  motorischen  Leistungsfahigkeit  (taumelnder 
Gang)  und  andererseits — auf  psychischem  Gebiet — in  einer  allgemeinen 
Denkhemmung.  Die  Schwerbesinnlichkeit  ist  als  hervorstechendes 
Symptom  vieler  Tumorkranker  schon  langst  bekannt  Ahnliches  finden 
wir  auch  bei  den  tibrigen  Herderkrankungen  des  Gehims. 

Die  psychischen  Ausfallserscheinungen,  welche  eine  Herderkran- 
kung  hervorbringt,  sind  erklarlicherweise  verhaltnismafiig  gering. 
Da  die  Himrinde  in  alien  ihren  Teilen  aQ  dem  psychischen  Prozefi 
mitwirkt,  kann  eine  Herderkrankung  direkt,  d.  h.  als  Ausfallser- 
scheinung  keine  allgemeinere  psychische  StOrung  (wie  z.  B.  Denk- 
hemmung) auslOsen,  sondern  nur  den  isolierten  Ausfall  bestimmter  Grup- 
pen  von  speziellen  Erinnerungsbildem  (z.  B.  der  optLschen)  oder  Asso- 
ziationsbahnen  hervorrufen.  Der  sogenannte  Intelligenzdefekt  ist  daher 
bei  den  Herderkrankungen  des  Gehims  meist  nicht  erheblich  und  nur 
partiell.  Die  Hemmung,  also  die  Fernwirkung  tauscht  einen  grSBeren 
Defekt  nur  vor.  Diese  Sachlage  andert  sich,  wenn  statt  einer  sin- 
gularen  Herderkrankung  multiple  Herderkrankungen  (multiple  Skle- 
rose,  multiple  Syphilis  des  Zentralnervensystems^  multiple  Erweichungs- 
herde)  vorliegen.  Durch  diese  werden  an  zahlreichen  Stellen  Defekte 
von  Erinnerungsbildem  oder  Assoziationen  hervorgerufen,  und  daher 
nahert  sich  auch  das  klinische  Bild  mehr  demjenigen  der  diffusen 
organischen  Krankheitsprozesse  der  Himrinde,  d.  h.  also  dem  der  orga- 
nischen  Psychosen  (z.  B.  der  Dementia  paralytica);  es  spricht  sich  dies 
klinisch  darin  aus,  dafi  wir  bei  diesen  multiplen  Herderkrankungen  stets 
auch  einen  viel  erheblicheren  Intelligenzdefekt  neben  den  Hemmungs- 
erscheinungen  finden. 

Wahrend  in  den  eben  beschriebenen  Fallen  die  psychopathischen 
Symptome  als  direkte  oder  indirekte  Herdsymptome  der  Himkrankheit 
aufzufassen  sind,  finden  wir  in  anderen  Fallen  folgenden  Zusammenhang. 
Die  Herderkrankung  erzeugt  zunachst  nur  gewisse  Ausfallssymptome 
und  Femwirkungen;  allmahlich  jedoch  beginnt  in  der  Umgebung  des 
Elrankheitsherdes  eine  organische  Veranderung  entztindlicher  Natur, 
welche  schlieBlich  auch  entferntere  Teile  des  Gehims  in  Mitleiden- 
schaft  Ziehen  kann.  Namentlich  bei  zerebralen  Herderkrankungen  im 
friihesten  Kindesalter  ist  dieser  reaktive  EntzUndungsprozeB  in  der  Um- 
gebung ein  sehr  ausgedehnter.  Man  bezeichnet  ihn  gewohnlich  als 
diffuse  sekundare  Sklerose.  Klinisch  auBert  sich  dieselbe  in  der 
Kegel  in  einem  mehr  oder  weniger  grofien  Intelligenzdefekt  Diese 
Form  des  Schwachsinns  kann  somit  mit  gutem  Recht  als  eine  Folgepsy- 

Ziehen,  Fsychiatrie.    8.  Anfl.  19 
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chose  der  urspriinglichen  Herderkrankung  bezeichnet  werden.  Bei 
dem  Erwachsenen  kommen  ganz  ahnliche  sekundare  pathologisch-  ana- 
tomisch  nachweisbare  Prozesse  vor  und  bedingen  gleichfalls  eine  unter 
dem  Bilde  des  chronischen  Intelligenzdefektes  verlaufende  Folgepsy- 
chose.  So  kennen  wir  z.  B.  eine  Dementia  post  apoplexiam,  d.  h.  einen 
allmahlich  zu  Himhamorrhagien  hinzutretenden  Intelligenzdefekt^  und 
a.  m.  Auch  dieser  Intelligenzdefekt  ist  begreiflicherweise  bei  mul- 
tiplen  Herderkrankungen  erheblicher.  Oft  ist  es  dabei  zweifelhafr, 
wie  weit  einzelne  Symptome  dieser  Folgepsychosen  auf  sekundare, 
diffuse,  organische  Veranderungen  in  der  Umgebung  des  Krankheits* 
herdes  oder  auf  funktionelle  Femwirkungen  desselben  zurttckzuftthren 
sind.  So  ist  z.  B.  nach  hamorrhagischen  Insulteu  fast  regelmaliig  eine 
allmahlich  zunehmende  affektive  Reizbarkeit  (oft  mit  Weinerlichkeit  ge- 
paart)  zu  beobachten.  Ob  diese  nun  auf  eine  fortgesetzt  vom  Krank- 
heitsherd  ausgehende  funktionelle  Reizwirkung  oder  auf  diffuse  orga- 
nische Veranderungen  in  der  Umgebung  des  Herdes  zuriickzuftlhren 
sind,  ist  noch  unentschieden.  Der  sichere  Nachweis  entsprechender 
organischer  Veranderungen  steht  jedenfalls  noch  aus. 

SchlieBlich  ist  noch  der  Tatsache  zu  gedenken,  dafi  in  vielen 
Fallen  Gehimerkrankungen  zwar  nicht  in  der  eben  erQrterten  Weise, 
d.  h.  ohne  Hinzutreten  anderweitiger  atiologischer  Momente,  zu  dem 
Ausbruch  einer  Psychose  fUhren,  indessen  eine  Pradisposition  zu  psychi- 
scher  Erkrankung  hinterlassen.  Die  Folge  dieser  Pradisposition  ist, 
dafi  relativ  schwache  atiologische  Schadlichkeiten  kilnftig  genilgen,  eine 
Psychose  zum  Ausbruch  zu  bringen.  Diese  durch  die  Herderkrankung 
des  Gehims  bedingte  neuro-  und  psychopathische  Ronstitution  oder 
Vulnerabilitat  auBert  sich  haufig  lediglich  in  einer  gesteigerten  affek- 
tiven  Erregbarkeit  und  einer  Resistenzlosigkeit  gegen  geistige  Getranke. 
In  anderen  Fallen  ist  sie  vOllig  latent.  Wenn  die  Herderkrankung 
in  den  ersten  Lebensjahren,  also  lange  vor  AbschluB  der  Gehirnent- 
wicklung  und  des  KOrperwachstums  aufgetreten  ist,  so  findet  man 
nicht  selten  auch  ganz  Hhnliche  somatische  Degenerationszeichen  wie 
bei  den  erblich  schwer  belasteten  Individuen,  welche  friiher  geschildert 
wurden.  Diese  Disposition  auBert  sich  auch  darin,  daB  infantile 
Herdkrankheiten  in  der  Atiologie  der  periodischen  Psychosen  eine 
nicht  unerhebliche  Rolle  spielen. 

Unter  den  Rtickenmarkskrankheiten  ist  der  Tabes*  bereits  gedacht 
worden.  Ziemlieh  oft  schlieBt  sich  an  eine  typische  Tabes  eine  Dementia  para- 
lytica an.  Sehr  selten  ist  die  chronische  haliazinatorische  Paranoia  eine  Begleit- 
oder  Folgekrankheit  der  Tabes.  Die  spinale  Kinderliihmung  beeinfluBt  im 
Gegensatz  zur  zerebralen  Kinderlahmung  die  geistige  Entwicklung  fast  niemals. 

*  Cassirer,  Tabes  und  Psychose,  Berlin  1903. 
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Bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  habe  ich  wiederholt  die  lang- 
same  Entwicklang  eines  leichten  Intelligenzdefektes  beobachtet. 

Unter  den  peripherischen  Nervenkrankheiten  kommt  nur  die  mul- 
tiple Neuritis  in  Betracht.  Dieselben  atiologischen  Momenta,  welche  diese 
Polyneuritis  hervorrufen,  also  chronischer  Alkoholismus,  Metallintoxikationen,  In- 
fektionen  usf.,  k5nnen  auch  eine  Psychose  hervorrufen,  welche  der  inkoh&renten 
Form  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  entspricht  und  namentlich  auch  durch 
die  hochgradige  YergeQlichkeit  fur  die  allerjttngsten  Erlebnisse  gekennzeichnet 
ist.  Man  hat  daher  geradezu  yon  einer  besonderen  poIyneuritischenPsychose^ 
(Korsakoffscher  Psychose)  gesprochen,  doch  ist  diese  Bezeichnung  insofem 
nicht  gerechtfertigt,  als  gelegentlich  ganz  ^hnliche  Krankheitsbilder  auch  nach 
schweren  Kopfverletzungen  und  im  Senium  ohne  jede  peripherische  Neuritis  vor- 
kommen;  auch  bei  rein  basaler  Syphilis  des  Gehims,  bei  multiplen  Himabszessen 
und  multiplen  Hirnthrombosen  habe  ich  dasselbe  Krankheitsbild  beobachtet.  Auch 
ist  zu  beachten,  daS  isolierte  peripherische  Neuritiden  und  auch  zerstreute  allge- 
meinere  peripherische  Neuritiden  leichteren  Grades  bei  den  verschiedensten  Psy- 
chosen  gelegentlich  vorkommen*. 

Bisher  war  ausschlieUlich  von  organischen  Erkraukungen  des 
Nervensystems  und  deren  atiologischen  Beziehungen  zu  psychischen  Er- 
krankungen  die  Rede.  Noch  viel  wichtiger  sind  die  atiologischen  Be- 
ziehungen der  funktionellen  Neurosen  zu  den  Psychosen.  Die  wich- 
tigsten  dieser  funktionellen  Neurosen  sollen  im  folgenden  kurz  von 
diesem  Standpunkt  aus  betrachtet  werden.  Dabei  sei  vorweg  bemerkt, 
dafi  einzelne  dieser  funktionellen  Neurosen  (z.  B.  Epilepsie,  Paralysis 
agitaus,  manche  Neuralgien)  zuweilen  eine  organische  Grundlage  nicht 
ganz  vermissen  lassen. 

1.  Epilepsie^  Die  genuine  Epilepsie  ist  bekanntlich  eine  funk- 
tionelle  Neurose,  fiir  welche  Gfters  wiederkehrende  Anfalle  tonisch-kloni- 
scher  Erampfe  mit  BewuBtseinsverlust  charakteristisch  sind.  Heist  treten 
die  Krampf anfalle  in  unregelmaBigen  Zwischenraumen  auf,  seltener  mit 
einer  gewissen  Periodizitat.  Nur  in  seltenen  Fallen  verlauft  eine  genuine 
Epilepsie  ohne  psychische  Veranderungen.  Zunachst  ist  hervorzuheben, 
daC  als  Aura  eines  epileptischen  Anfalle,  d.  h.  als  Vorzeichen  desselben 
vor  Schwinden  des  BewuBtseins,  nicht  selten  Halluzinationen  auftreten. 
Der  eine  Epileptiker  h5rt  kurz  vor  dem  Anfall  einen  Drohruf,  ein 
anderer  fuhlt  einen  Stich,  ein  dritter  sieht  eine  riesengroBe  schwarze 


»  Korsakoff,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatric,  Bd.  46,  S.  475  u.  Archiv  f.  Psy- 
chiatric Bd.  23,  S.  112;  Tiling,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatric,  Bd.  46,  S.  223  u. 
Bd.  48,  S.549;  E.  Schultze,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1898,  Nr.  24.  Einzelne  Autoren 
haben  vorgeschlagen,  die  Bezeichnung  ^Korsakoffsche  Psychose**  auch  auf  die 
nicht  von  einer  Polyneuritis  begleiteten  Falle  auszudehnen. 

2  An  glade,  Ann.  mt^d.  psych.  1899,  Sept.— Oct.,  S.  189. 

5  Binswanger,  Die  Epilepsie,  Wien  1899,  S.  276 ff.;  Samt,  Arch.  f.  Psychia- 
tric, Bd.  5,  S.  393  u.  6,  S.  110;  Kovalewsky,  Ann.  m6d.  psych.  1898,  Janv.  Fevr. 
S.  77;  Falret,  Etudes  cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses  1890. 

19* 


292  Allgemeine  Atiologie. 

Gestalt  piQtzlich  vor  sich  usf.  Auch  Pr&kordialsensationeii  mit  Angst 
treten  ofters  als  Aura  auf.  Seltener  geht  dem  Anfall  regelmafiig  die 
lebhafte  unmotivierte  Erinneriing  an  eine  bestimmte  friiher  erlebte 
Situation  voraus.  Abgesehen  von  diesen  Aurasymptomen  ist  die  soge- 
nannteepileptische  psychopathischeKonstitution^  am  haufigsten. 
Es  handelt  sich  bei  dieser  nicht  um  eine  vollentwickelte  Psychose,  sondern 
um  eine  langsam  fortschreitende,  oft  die  Grenzen  des  physiologischen 
Geisteslebens  kaum  Uberschreitende  Veranderung  der  Intelligenz  und 
des  Charakters.  Hiervon  sind  die  vollentwickelten  epileptischen  Psy- 
chosen  zu  unterscheiden,  welche  auf  dem  Boden  einer  solchen  epilep- 
tischen psychischen  Degeneration  sich  sehr  hHufig  entwickehi.  Die  psy- 
chische  Degeneration  der  Epileptiker  stellt  sich  bei  langerem  Bestehen 
einer  genuinen  Epilepsie  in  Uber  80  Prozent  aller  Falle  ein,  um  so 
rascher,  je  gehaufter  die  Anfalle  auftreten.  Gehaufte  Anfalle  des 
sog.  Petit  mal  scheinen  auf  die  Psyche  ebenso  verderblich  zu  wirken 
als  diejenigen  des  Grand  mal.  Die  Symptome  der  progressiven  epilep- 
tischen Degeneration  werden  in  der  speziellen  Psychiatrie  besprochen 
werden. 

Aufier  dieser  sog.  psychischen  epileptischen  Degeneration  kommen 
bei  der  genuinen  Epilepsie  auch  sehr  haufig  vollentwickelte  Psy- 
chosen  vor.  Die  akuten  Formen  dieser  Psychosen  treten  nicht  selten 
auch  ganz  unabhangig  von  der  erwahnten  psychischen  Degeneration, 
mitunter  lange  vor  merklichem  Eintritt  der  letzteren  auf,  die  chro- 
nischen  laufen  meist  neben  der  psychischen  epileptischen  Degeneration 
einher. 

Unter  den  akuten  epileptischen  Psychosen  ist  der  epileptische 
Dammerzustand  am  wichtigsten.  Er  geht  bald  einem  Krampfanfall 
voran  (praepileptischer  Dammerzustand),  bald  folgt  er  einem  Krampf- 
anfall oder  einer  Serie  von  Krampfanfallen  nach  (postepileptischer- 
Dammerzustand),  bald  scheint  er  einen  Krampfanfall  zu  vertreten 
(psychisches  epileptisches  Aquivalent^),  bald  ist  eine  zeitliche  Beziehung 
zu  den  Krampfanfallen  nicht  festzustellen  (freistehender  Dammerzu- 
stand). Die  Dauer  schwankt  zwischen  Augenblicken  und  Monaten. 
Die  kiirzeren  Anfalle  kann  man  auch,  zum  Teil  in  Anlehnung  an  Fair et, 
als  „petit  mal  intellectueP,  die  langeren  als  „grand  mal  intellectuel" 
bezeichnen ,  eine  scharfe  Grenze  ist  damit  nicht  gezogen.  Die  kUrzesten 
epileptischen  Dammerzustande,  welche  nur  einige  Augenblicke  dauem, 
lassen  sich  ihrerseits  von  den  Anfallen  des  gewOhnlichen  petit  mal 
(Absencen)  nicht  scharf  trennen.    Auch   zwischen   der   obenerwahnten 


1  Oft  auch  als  epileptische  Degeneration  bezeichnet. 
3  Auch  als  larvierte  Epilepsie  bezeichnet. 
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psychischen  Aura  und  dem  praepileptischen  Dammerzustand  existieren 
alle  denkbaren  Ubergange. 

In  der  speziellen  Pathologie  wird  auf  diese  epileptischen  Dammer> 
zust&nde  und  die  eigenartigen  Beziehungen  ihres  Auftretens  zu  den 
Krampfanf&IIen  eingehend  zurttckzukommen  sein. 

Unter  den  chronischen  epileptischen  Psychosen  ist  namentlich 
die  epileptische  Demenz  und  die  allerdings  seltene  cbronische  epi- 
leptische  balluzinatorische  Paranoia  zu  nennen,  welche  ebenfalls  in 
der  speziellen  Pathologie  eingehend  besprochen  werden. 

Bel  der  Vielfaltigkeit  der  atiologischen  Beziehungen  der  Epilepsie  zu  den 
Geifiteskrsnkheiten  ist  der  Nachweis  der  Epilepsie  von  der  allergrOBten  Bedeu- 
tung.  Niemals  sollte  bei  der  Erhebung  der  Anamnese  die  Frage  versSumt  werden, 
ob  Krampfanfalle  mit  BewuBtseinsverlust  vorgekommen  sind.  Auch  bei  einer 
verneinenden  Antwort  des  Kranken,  bezw.  seiner  Familie  kann  man  nicht  obne 
weiteres  EpQepsie  ausschlieUen.  Es  kommt  z.  B.,  ganz  abgesehen  yom  wissent- 
lichen  Verschweigen  epileptischer  Anfalle,  vor,  da6  Epileptiker  nur  nachtliche 
Anfalle  haben,  welche  unbeobachtet  geblieben  sind.  Man  yersHume  daher  nicht 
zu  fragen,  ob  der  Eranke  morgens  beim  Erwachen  zuweilen  Blutspuren  auf  seinem 
Kopf  kissen  (herrUhrend  von  Zungenbissen  in  nachtlichen  Anfallen)  gefunden  oder 
Blutungen  in  der  Conjunctiva  oder  in  der  Haut,  z.  B.  hinter  dem  Ohr  beobachtet 
babe.  Auch  n&chtliches  Einnassen  ist  in  demselben  Sinn  yerdachtig.  Ferner  ist 
mit  der  M5glichkeit  zu  rechnen,  dafi  der  Kranke  vorzugsweise  oder  ausschlieB- 
lich  Absenceanfalle  gehabt  hat,  welche  er  tiberhaupt  nicht  gemerkt  hat  oder  nicht 
zu  den  „Krampfanfallen"  rechnet.  Man  richte  daher  auch  auf  diesen  Punkt  bei 
der  Anamnese  spezielle  Fragen.  In  Anbetracht  der  Haufigkeit  von  Vertigo-An- 
fSllen  bei  der  Epilepsie  sind  auch  diese  bei  anamnestischen  Erhebungen  zu  be- 
rQcksichtigen. 

Ist  eine  Anamnese  nicht  erhaltlich,  so  ist  man  auf  das  Aufsuchen  von  Narben 
an  der  Zunge  und  an  der  Wangen-  und  Lippenschleimhaut  angewiesen. 

Gegenttber  der  Gefahr,  eine  tatsachlich  vorliegende  Epilepsie  zu  tlbersehen, 
ist  die  Gefahr  f&lschlich  Epilepsie  anzunehmen  erheblich  geringer.  Man  mu0  nur 
im  Auge  behalten,  dafi  klassische  epileptische  Anfalle  zuweilen  auch  symp to- 
rn a  tisch  vorkommen,  so  z.  B.  sehr  haufig  bei  den  dem  angeborenen  Schwach- 
sinn  zugrunde  liegenden  Himkrankheiten,  ferner  gelegentlich  im  Verlauf  (nament- 
lich auch  im  Prodromalstadium)  der  Dementia  paralytica.  Auch  das  sehr  seltene 
Vorkommnls  einzelner  zuweilen  Jahrzehnte  auseinander  liegender  epileptischer  An- 
f  iille  im  Verlauf  einer  chronischen  Paranoia  ist  wahrscheinlich  nicht  auf  Epilepsie 
(als  Krankheitseinheit)  zu  beziehen. 

Nicht  gelungen  ist  der  wiederholt  aufgetauchte  Versuch,  den  Begriff  der 
Epilepsie  dahin  zu  erweitem,  dafi  jede  bei  einem  nicht-hysterischen  Individuum 
anfallsweise  auftretende,  von  Amnesie  gefolgte  psychische  StOrung  als  epileptisch 
oder  wenigstens  als  ^epileptoid'^  zu  gelten  habe,  auch  wenn  weder  epileptische 
Krampfanfalle  noch  epileptische  Absencen  noch  epileptische  Vertigo-Anfalle  vor- 
gekommen sind.  Eine  derartige  Verallgemeinerung  des  Begriffes  der  Epilepsie 
ist  durchaus  unzweckmafiig.  Zuzugeben  aber  ist,  dafi  naturlich  ausnahmsweise 
tatsachlich  vorgekommene  epileptische  Anfalle  aus  den  oben  erOrterten  Grtlnden 
nicht  nachzuweisen  sind.  Die  theoretisch  vorliegende  Moglichkeit,  dafi  jemand 
vor  dem  Auftreten  von  Krampf anfallen  etc.  als  erste  Manifestation  einer  genuinen 
Epilepsie  ein  Equivalent  bekommt,  ist  wahrscheinlich  kaum  jemals  verwirklicht. 
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2.  Hysterie*.  Die  Hysterie  ist  erne  fimktionelle  Nearose,  als 
deren  Hauptsymptome  auf  k&rperlichem  Gebiet  man  bestimmte  Sensi- 
bilitatsstdnmgen  und  MotUitatsstdmngen  findet  Die  ersteren  sind 
namentlich  durch  ihre  eigenartige  Lokalisation  nnd  Abgrenzimg  aus* 
gezeichnet  (vgl.  S.  9):  bald  sind  sie  halbseitig^  bald  grenzen  sie  sich 
regionar  nach  den  naiven  Vorstellungen  anserer  Kdrperteile  ab. 
Dazu  kommen  Stdrongen  im  Bereich  der  h5heren  Sinnesempfindongen: 
konzentrische  Gesichtsfeldeinengong,  Dyschromatopsie  usw.  Sehr 
haofig  sind  auch  Dmckpnnkte  oder  Druckzonen^  welche  meist  halb- 
seitig  iiberwiegen  (vgl.  S.  11),  Auch  die  motorischen  StSrungen, 
Lahmungen^  Kontrakturen,  Tremoren  und  klonische  lokalisierte  Muskel- 
krampfe,  verraten  in  ihrer  Verteilung  die  Abhangigkeit  von  Vor- 
stellungen. Uberhaupt  kann  man  ganz  allgemein  sagen,  dafi  die  Hysterie 
durch  eine  abnorm  gesteigerte  Wirksamkeit  gefUhlsbetonter  Vorstel- 
lungen, und  zwar  nicbt  aktueller,  sondem  latenter^  charakterisiert  ist 
Damit  steht  in  Zusammenhang,  daB  die  hysterischen  Syraptome  erstens 
sich  sehr  oft  an  gefiihlsbetonte  Erlebnisse  anschliefien  und  zweitens  durch 
AflFekte  und  Vorstellungen  sowohl  auf  dem  Weg  der  Autosuggestion 
wie  auf  dem  Weg  der  Fremdsuggestion  sehr  oft  und  sehr  stark  beein- 
fluBt  werden.  In  vielen,  aber  nicht  in  alien  Fallen  kommen  zu  den 
eben  genannten  ^Dauersymptomen'^  noch  hysterische  Krampfanf^e 
hinzu.  Von  den  epileptischen  unterscheiden  sich  diese  dadurch,  daB 
das  BewuBtsein  nicht  aufgehoben  ist.^  AuBerdem  beobachtet  man  neben 
klonisch-tonischen  KrampfbewegungeU;  welche  denjenigen  des  epilep- 
tischen Anfalls  gleichen  (epileptoide   Phase),   stets   auch   ein   Stadium 

»  Legrand  dn  Saulle,  Les  hyst^riques,  Paris  1891;  Ballet,  Des  rapports 
de  I'hysterie  et  de  la  folie,  Congr.  des  m6d.  ali6n.  et  neurol.  fran^.,  6.  VIII.  1894; 
Gilles  de  laTourette,  Etat  mental  des  hyst^riques,  Ann.  d'hyg.  publ.  1890,  S.91 
u.  Traite  clinique  et  therapeutiqne  de  Thysterie,  Paris  1891—1895;  Pitres,  Lemons 
cliniques  sur  Fhysterie  et  rhypnotisme,  Paris  1891;  Sollier,  Gen^se  et  nature 
de  rhystcrie,  Paris  1897;  Furstner,  tber  die  hysterischen  Geistesstdmngen, 
Deutsche  Klinik  1901,  Bd.  6,  S.  155;  Bins wanger,. Die  Hysterie,  Wien  1904; 
Breuer  u.  Freud,  Studien  iiber  Hysterie,  Leipzig-Wien,  1895;  Raimann,  Die 
hysterischen  Gei8tes8t5rungen ,  Leipzig-Wien,  1904;  Janet,  Etat  mental  des 
hystcriques,  Paris,  1893—1894;  Ziehen,  tber  Hysterie,  Deutsche  Klinik,  1906, 
Bd.  6,  S.  1319.    Weitere  Literatur  in  der  spez.  Pathologic. 

2  Da  im  Gegensatz  zu  hypochondrischen  Zustanden  vorzugsweise  latente 
Vorstellungen  den  hysterischen  Syraptomen  zugrunde  liegen,  ist  es  nicht  zweck- 
mJiBig,  die  hysterischen  Symptome  schlechthin  als  „psychogen"  zu  bezeichnen, 
wie  dies  vielfach  geschehen  ist. 

»  Dabei  erinnere  ich  daran,  daB  die  Angabe  der  Kranken  selbst,  sie  seien 
wiihrend  des  Anfalls  bewuBtlos  gewesen,  keinen  RiickschluB  auf  tatsachliche  Be- 
wuBtlosigkeit  erlaubt,  da  die  dem  hysterischen  Anfall  folgende  Amnesic  sehr  oft 
dem  Kranken  selbst  eine  BewuBtlosigkeit  vortauscht.  Verwertbar  ist  also  nur  die 
objektiv  nachgewiesene  BewuBtlosigkeit  (v5llige  Reaktionslosigkeit  auf  Reize). 
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koordinierter^  zum  Teil  auch  mimischer  Krampf  bewegungen  (jaktatorische 
Phase),  wie  z.  B.  arc  de  cercle  usf.  Fast  stets  ist  der  hysterische 
Krampfanfall  auchmit  charakteristischen  psychischenSymptomen  ver- 
bunden.  Oft  geht  ihm  l&ngere  Zeit  eine  reizbare  oder  angstliche 
Stimmang  voraus.  Die  Aurasensationen  (Globus,  epigastrische  oder 
thorakale  Oppression  usf.)  sind  sehr  oft  von  Angst  begleitet.  An  die 
jaktatorische  Phase  des  Krampfanfalls  schliefit  sich  oft  noch  eine  sog. 
delirante  Phase  an,  in  der  sich  aus  dem  Gesichtsausdruck,  den  Ge- 
harden  und  den  AuBerungen  der  Kranken  ergibt,  daB  sie  unter  dem 
Einfiusse  von  Sinnestauschungen  ^,  Phantasie-  und  Wahnvorstellungen 
stehen.  AuBer  diesen  ^groBen^  Krampfanfallen  kommen  auch  mannig- 
fache  rudimentare  Anfalle  vor. 

Schon  aus  der  Darstellung  der  sich  bei  der  k5rperlichen  Unter- 
suchung  ergebenden  Symptome  ist  zu  folgem,  daB  psychische  Verande- 
rungen  bei  der  Hysteric  die  Hauptrolle  spielen.  So  ist  es  denn  auch 
verstandlich,  daB  fast  ausnahmslos  auch  ganz  bestimmte  psychische 
Symptome  im  Erankheitsbild  der  Hysteric  auftreten,  welche  wir  unter 
dem  Namen  der  „hysterischen  psychopathischen  Konstitution*^ 
zusammenfassen«  Wahrend  die  epileptische  psychopathische  Konstitution 
sich  in  der  Regel  erst  sekund&r  entwickelt,  bildet  die  hysterische 
psychopathische  Konstitution  einen  integrierenden  Bestandteil,  wahr- 
scheinlich  sogar  die  Gimndlage  des  ganzen  Symptomenkomplexes  der 
Hysteric. 

AuBer  dieser  sog.  hysterischen  psychopathischen  Konstitution  kommen 
bei  der  Hysteric  auch  vollentwickelte  sog.  hysterische  Psychosen 
vor.  Eine  hysterische  Demenz  —  im  Sinne  der  oben  erwahnten  epi- 
leptischen  Demenz  —  existiert  nicht.  D&mmerzustande,  welche  den 
epileptischen  in  vielen  Punkten  durchaus  analog  sind  und  wie  diese 
bald  in  bestimmten  zeitlichen  Beziehungen  zu  den  Anfallen  stehen, 
bald  nicht,  kommen  auch  bei  der  Hysteric  sehr  haufig  vor.  Sie  ent- 
sprechen  geradezu  der  deliranten  Phase  des  hysterischen  Krampfanfalls. 
In  der  speziellen  Pathologic  werden  alle  diese  Formen  einschliefilich 
der  hysterischen  psychopathischen  Konstitution  eingehend  besprochen 
werden. 

Auch  dieErkennnng  der  hysterischen  Grundlage  einer  Pay  chose  bietet  oft 
ernste  Schwierigkeiten.  Naroentlich  muB  man  beachten,  dafi  hysterische  Krampf- 
anfalle  auch  bei  einer  wohl  ausgepragten  Hysterie  fehlen  kOnnen.  Auch  die  tibrigen 
kOrperlichen  Symptome  sind  alle  in  dem  Sinn  fakultativ,  daB  der  einzelne  Fall 
stets  nur  eine  Auswahl  aus  diesen  Symptomen  darbietet.  Die  hysterischen  Psy- 
chosen im  Kindesalter  sind,  wie  die  Hysteric  des  Kindesalters  Uberhaupt,  sogar 
nicht  selten  ^monosymptomatisch",  d.  h.  man  find et  nur  ein  oder  nur  sehr  wenige 

1  Namentlich  spielen  auch  halluzinatorisch  lebhafte  Erinnerungen  voraus- 
gegangener  stark  geftthlsbetonter  Erlebnisse  eine  groBe  llolle. 
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kOrperliche  hysterische  Symptome.  Am  sichersten  leitet  bei  der  Diagnose  noch 
immer  die  Tatsache,  dafi  die  meisten,  wenn  nicht  alle  hysterischen  Symptome 
yon  Yorstellungen  und  Affekten  und  daher  z.  6.  auch  dnrch  autoritatiye  Sug- 
gestion beeinfluBt  ^rerden. 

Zn  sehr  gefahrlichen  diagnoBtischen  Irrtflmern  gibt  der  Umstand  AnlaB,  daB 
in  seltenen  F&Ilen  typische  hysterische  Symptome  zn  einer  organischen  Him- 
krankheit  hinzntreten,  so  z.  B.  auch  zn  Dementia  paralytica  nnd  zu  Him- 
geschwnlst.  Femer  ist  zu  beachten,  daB  einzelne  ^hysteriforme**  Symptome 
gelegentlich  bei  den  verschiedensten  funktronellen  Psychosen  vorkommen,  ohne 
dafl  vor  —  oder  nachher  eine  Hysterie  nachweisbar  ist.» 

3.  Neurasthenie.^  Die  Nearasthenie  ist  eine  funktionelle  Neu- 
rosC;  deren  Hauptkennzeichen  eine  abnorme  Ermildbarkeit  und  Erreg- 
barkeit  ist.  Auf  kOrperlichem  Gebiet  macht  sich  diese  Ermiidbarkeit 
z.  B.  bei  dem  Gehen  and  Stehen  geltend.  Bei  der  dynamometrischen 
Untersuchung  verrat  sie  sich  durch  eine  sehr  rasche  Abnahme  der 
Druckwerte.  Oft  sind  auch  die  Ziliarmuskeln  und  die  Recti  intemi 
abnorm  ermtidbar;  dann  vermdgen  die  Kranken  nur  einige  Minuten  zu 
lesen.  In  alien  diesen  Fallen  mufi  es  dahin  gestellt  bleiben,  ob  abnorm 
gesteigerte  ErmUdungsempfindungen  die  Beweg^ngsfahigkeit  stOren 
oder  ob  die  motorischen  Zentren  und  Leitungsbahnen  selbst  abnorm 
rasch  in  ihrer  Leistungsfahigkeit  sich  ersch(3pfen.  Die  abnorme  Er- 
regbarkeit  aufiert  sich  namentlich  in  Hyperasthesien^  Hyperalgesien 
und  Parasthesien.  Ob  auch  die  Ermildbarkeit  der  sensiblen  und  sen- 
sorischen  Apparate,  bezw.  Zentren  gesteigert  ist,  muB  zweifelhaft  bleiben. 
Die  Tatsache,  dafi  oft  schon  nach  relativ  kurzen  Sehleistungen  bei  dem 
Neurastheniker  eine  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung  eintritt,  scheint 
fUr  eine  abnorme  Ermtidbarkeit  auch  der  sensiblen  bzw.  sensorischen 
Funktionen  zu  sprechen.  Es  ware  indes  auch  denkbar,  daB  die  rasche 
ErmUdung  beim  Sehen  usw.  lediglich  auf  einer  raschen  Ermiidung  der 
Akkommodationst&tigkeit  und  der  Recti  interni  beruht,  somit  also  aus- 
schlieBlich  motorischen  Ursprungs  ist  —  Zu  den  konstantesten  Sym- 
ptomen  der  Neurasthenic  zahlen  weiterhin  die  sog.  neurasthenischen 
Druckpunkte^  und  Topalgien.  Sie  sind  oflFenbar  ebenfalls  ein  Aus- 
druck  der  pathologisch  gesteigerten  Erregbarkeit.  Unter  den  viszeralen 
StOrungen  spielen  diejenigen  der  Herz-  und  GefaBinnervationen  („va80- 
motorische  Neurasthenic''),  der  Mageu-  und  Darminnervationen  (»ner- 
v5se  Dyspepsie")  und  des  Geschlechtslebens  die  Hauptrolle. 


1  Nissl,  Zentralbl.  f.  Nervenheilk.  1902,  S.  2. 

2  Bine w anger,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Neurasthenie,  Jena  1896; 
Cramer,  Die  Nervositat,  Jena  1906.    Weitere  Literatur  in  der  spez.  Pathologie. 

'  Zum  Teil  decken  sich  diese  allerdinga  mit  den  hysterischen  Druckpunkten. 
tberhaupt  existieren  zwischen  Neurasthenie  und  Hysterie  zahlreiche  tbergange 
(Hysteroneurasthenie). 
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Schon  bei  den  kQrperlichen  Ermttdungs-  und  Erreg^ngssymptomen 
der  Neurasthenie  muB  als  wahrscheinlich  betrachtet  werden,  dafi  eine 
psycbische  UberermUdbarkeit  und  Ubererregbarkeit  wesentlich  mitbe- 
teiligt  ist  In  der  Tat  ergibt  die  Untersuchnng;  dafi  auf  psychischem 
Gebiet  fast  stets  eine  solche  abnorme  Ermildbarkeit  and  E>regbarkeit 
besteht  Erstere  aufiert  sich  im  raschen  Versagen  der  Aufmerksamkeit, 
der  Assoziationsenergie  usf.,  letztere  namentlich  in  einer  patho- 
logischen  Reizbarkeit  Wir  fassen  alle  diese  psychiscben  Symptome 
als  neurasthenische  psychopathiscbe  Konstitution  zusammen. 
Von  einer  fltiologiscben  RoUe  der  Neurasthenie  gegenliber  diesen 
psychiscben  Veranderungen  kann  offenbar  nicht  gesprochen  werden, 
sondem  die  psycbische  Veranderung  ist,  wie  auch  bei  der  Hysteric, 
eine  von  Anfang  an  nachweisbare  Teilerscheinung  der  gesamten 
Erankheit.  Die  genauere  Beschreibung  der  neurasthenischen  psy- 
chischen  Konstitution  bleibt  der  speziellen  Pathologic  vorbehalten. 

Wahrend  die  Epilepsie  und  die  Hysteric  zu  einigen  an  Zahl  ziem- 
lich  beschr&nkten,  durch  charakteristische  Farbung  des  klinischen  Bildes 
ausgezeichneten  Psychosen  fUhren,  kennen  wir  solche  neurasthenische 
Psychosen  nicht.  Vielmehr  kann  sich  und  pflegt  sich  in  der  Tat  auch 
haufig  genug  fast  jede  Psychose  gelegentlich  auf  dem  Boden  d«r  Neur- 
asthenic zu  entwickeln.  Namentlich  die  funktionellen  Psychosen 
gehen  haufig  allm&hlich  aus  der  Neurasthenie  hervor  oder  brechen,  bei 
Hinzutritt  einer  Gelegenheitsveranlassung;  plotzlich  bei  einem  neur- 
asthenischen Individuum  aus.  Die  Neurasthenie  stellt  somit  einen 
besonders  fruchtbaren  Boden  ftir  den  Ausbruch  der  verschiedensten 
Psychosen  dar.  In  einer  besonders  engen  Beziehung  steht  die  Geistes- 
stQrung  aus  Zwangsvorstellungen  zur  Neurasthenie  (vgl.  spez.  Path.). 
Ob  ohnewesentliche  unmittelbareUrsache  ausschliefilich  auf  Grund 
der  Neurasthenie  nach  Analogic  der  epileptischen  und  hysterischen 
Dammerzustande,  welche  oft  ohne  unmittelbare  Ursache  oder  bei  sehr 
geringftigigen  Anlassen  auftreten,  auch  ^neurasthenische^Dammer- 
zustande  vorkommen,  ist  noch  sehr  zweifelhaft. 

4.  Chorea.*  Die  atiologischen  Beziehungen  der  Chorea  minor  zu 
den  Psychosen  sind  erheblich  weniger  wichtig.  Ganz  abzusehen  ist 
bier  von  solchen  Fallen,  wo  die  choreatischen  Bewegungen  lediglich 
ein    Symptom  der  der  Psychose  zugrunde   liegenden  Hirnerkrankung 

*  Griesinger,  Gesamm.  Abhandl.  Bd.  1;  Gay,  Brain  1889,  July,  S.  151; 
Schuchardt,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1887,  Bd.  43,  S.  337;  Jastrowitz,  Allg. 
Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  56,  S.  821  u.  Deutsche  Med.  Wchschr.  1899,  Nr.  23; 
Jeffrey,  De  la  folie  chor6ique,  Sem.  m6d.  1893,  S.  89;  v.  Krafft-Ebing,  Wien. 
Klin.  Rundschau  1900,  S.  589;  Wollenberg,  Chorea  und  Paralysis  agitans, 
Wien,  1898;  Ruppel,  Mtinch.  Med.  Wchschr.  1905,  Nr.  10. 
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darstellen,  ein  Vorkommnis;  welches  namentlich  bei  Dementia  paraly- 
tica und  Imbezillitat  gelegentlich  beobachtet  wird.  Leichte  psjchische 
Veranderungen  sind  im  Verlauf  einer  Chorea  sehr  haufig.  Meist  be- 
schrankt  sich  diese  ^choreatische  psychische  Veranderung"  auf 
eine  abnorme  Steigerung  der  affektiven  Erregbarkeit  sowie  auf  eine 
leichte  ideenflUchtige  Inkoharenz  dee  Vorstellangsablaafs  mit  ausge- 
sprochener  Hypotenazitat  der  Aufmerksamkeit  Die  Sander  sind  reiz- 
bar,  schreckhaft,  laonenhaft;  eigenwillig,  oft  auch  weinerlich.  Die 
Stimmung  ist  jahen  Schwankungen  unterworfen.  Zuweilen  kommt  es 
auch  zu  vereinzelten  Halluzinationen.  Die  voUentwickelten  Psychosen, 
welche  auf  dem  Boden,  bezw.  im  Verlauf  der  Sydenhamschen  Chorea 
auftreten,  einerlei  ob  sie  mit  akutem  Gelenkrheumatismus  und  Endo- 
carditis verbunden  ist  oder  nicht,  gehOren  zumeist  der  akuten  hallu- 
zinatorischeu  Paranoia  oder  Amentia  an. 

Auch  die  Chorea  gravidarum^  fiihrt  zuweilen  zu  ghnlichen  Geistes- 
st^rungen.  Meist  handelt  es  sich  nm  sehr  schwere  Formen,  welche  lebensgefahr- 
liche  Erregungs-  und  ErschOpfungsznstande  bedingen  und  —  bei  Fehlschlagen  aller 
anderen  Mittel  —  zur  Einleitung  der  kiinstlichen  Frtthgeburt  nOtigen  kOnnen.  — 
Von  der  Chorea  minor  muB  die  sog.  Chorea  hereditaria'  (s.  chronica  pro- 
gressiva, Huntingdon sche  Chorea)  durchaus  getrennt  werden.  Bei  der  letzteren 
handelt  *e8  sich  auf  psychischem  Gebiet  um  einen  fortschreitenden  Intelligenz- 
defekt;  auch  Angstzustande  und  Suizidversuche  kommen  zuweilen  vor. 

5.  Paralysis  agitans.^  Die  Paralysis  agitans  fiihrt  sehr  haufig 
zu  einer  langsamen  Veranderung  der  psychischen  Eonstitution.  Der 
\'orstellungs-  und  Interesseukreis  engt  sich  zusehends  ein.  Auch  das 
GefUhl  fdr  Anstand  und  Sitte  nimmt  zuweilen  allmahlich  etwas  ab. 
Die  Stimmung  ist  oft  hypochondrisch  gefarbt.  Die  Ideenassoziation 
arbeitet  langsamer.  Oft  fallt  der  Mangel  an  Initiative  auf.  Auch  eine 
krankhafte  Eigenwilligkeit  und  ein  krankhaftes  MiBtrauen  habe  ich 
wiederholt  beobachtet.  In  manchen  Fallen  mag  der  in  den  oben  er- 
wahnten  Symptomen  zutage  tretende,  tibrigens  meist  tiberschatzte  In- 
telligenzdefekt  auf  einer  Komplikatiou  mit  Dementia  senilis  oder  De- 
mentia arteriosclerotica  beruhen.  —  Selten  sind  ausgesprochene  zur 
akuten  halluzinatorischen  Paranoia  gehOrige  Psychosen,  haufiger  kurze 
delirante  Erregungszustande. 

6.  Tetanie.**   Ausnahmsweise  kommen  bei  der  Tetanic  akute  hallu- 

1  Festenberg,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1897,  Nr.  13;  Delaye,  De  la 
choree  gravidique,  Paris  1898. 

2  Vgl.  z.  B.  Facklam,  Arch.  f.  Psych.,  1898,  Bd.  30,  S.  137. 

3  Ball,  Encephale  1882,  Bd.  2,  S.  22;  Parant,  Ann.  mt^d.  psych.  1883, 
Juillet;  SteindU  Friedreichs  Bltr.  f.  ger.  Med.  1904,  S.  401. 

*  Frankl-Hochwart,  Die  Tetanic,  Wien,  1897,  S.  152;  Fr.  Schultze, 
Berl.  Klin.  Wchschr.  1897,  S.  177. 
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zinatorische  Erregangszustande  mit  schwerer  Verwirrtheit  vor,  welche 
den  Exazerbationen  der  Neurose  ziemlich  genau  parallel  laufen. 

7.  Migrane.*  Wahrend,  vor oder nach einem Migraneanf all  werden 
zuweilen  psychische  Abweichuiigen  beobacbtet,  namentlieh  Halluzina- 
tionen  des  Gesichtes;  selten  kommt  es  zur  Entwicklung  eines  ausge- 
pragten  halluzinatorischen  Dammerzustandes.  Etwas  haufiger  sind 
leichtere  intervallare  psychische  Veranderungen:  geistige  Mudigkeit, 
reizbare  und  traurige  Verstiminung  und  StOrungen  der  Aufmerksam- 
keit.  Mit  der  Annahme  einer  MigrHnepsychose  ist  grofie  Vorsicht  ge- 
boten,  da  die  venueintlichen  Migraneanfalle  sich  bei  genauer  Beob- 
achtung  mitunter-  als  larvierte  epileptische  oder  hysterische  Anfalle  oder 
als  Vorlaufersymptom  einer  Dementia  paralytica  oder  als  Teilsymptom 
einer  Himsyphilis  oder  einer  Himgeschwulst  erweisen. 

8.  Neuralgien.2  Auch  neuralgische  Anfalle  sind  ausnahmsweise 
von  schweren  psychischen  Stdrongen  begleitet  (Dysthymia  neural- 
gica  Griesingers^,  zum  Teil  auch  Dysphrenia  neuralgica 
Schtiles^.  Sie  bestehen  in  der  Regel  vorzugsweise  in  Illusionen  und 
Halluzinationen;  meist  besteht  auch  schwere  Unorientiertheit  und  Ver- 
wirrtheit, zuweilen  auch  Angst.  Ahnliche  „SchmerzdeIirien" .  kommen 
auch  bei  Schmerzen  aus  anderweitigen  Ursachen  (Traumen,  operativen 
Eingriffen,  Wehen  etc.)  ausnahmsweise  vor;*  jedenfalls  ist  eine  psycho- 
pathische  Pradisposition  erforderlich. 

8.  Zerebrale  Ersohopfung. 

Wenn  das  Nervensystem  zu  einer  tibermafiigen  Arbeit  gezwungen 
ist  und  zugleich  seine  Emahrung,  d.  h.  die  Wiederersetzung  der  bei 
der  Funktion  zersetzten  Stoffe,  mangelhaft  ist,  tritt  der  Zustand  ein, 
welchen  man  als  zerebrale  ErschOpfung  bezeichnet.  Eine  solche 
zerebrale  ErschOpfung  kann  in  der  mannigfaltigsten  Weise  entstehen. 
KOrperliche  Strapazen,  Affektstrapazen  und  intellektuelle  Uberarbeitung 
kommen    einerseits    als    aufreibende   Momente    in  Betracht,   wahrend 

1  Mingazzini,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  Bd.  1,  S.  122;  F6r6,  Rev. 
de  med.  1897,  Nr.  5. 

2  Krafft-Ebing,  Arbeiten  aus  dem  Gesamtgebiet  der  Psych,  u.  Neurol. 
Heft  1,  S.  79;  Salvo lini,  Riv.  quindic.  di  psich.  1898;  Wagner,  Jalirb.  f.  Psychia- 
tric, Bd.  8.  S.  287;  Laquer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  1894,  Bd.  26,  S.  818. 

3  Arch.  f.  Heilk.  Bd.  7,  S.  345. 

*  Die  Dysphrenia  neuralgica,  Karlsruhe  1867. 

5  So  trat  bei  einer  Frau,  die  vor  20  Jahren  bereits  einmal  geisteskrank  ge- 
wesen  war,  im  Augenblick  der  Inzision  eines  Karbunkels  eine  Psychose  ein,  welche 
erst  nach  Wochen  heilte  (Westphal,  Arch.  f.  Psych.  Bd.  12,  S.  529).  —  Um- 
gekehrt  habe  ich  auch  in  einem  Fall  beobachtet,  daB  GehOrshalluzinationen 
wahrend  einer  Trigeminusnenralgie  verschwanden  und  mit  dem  AufhOren  der 
Neuralgie  wiederkehrten. 
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andererseits  ungentigende  Nahrangsaufnahme,  Anamie  (sie  sei  konsti- 
tutionell  oder  darch  schwere  Blutverluste  entstanden),  Mangel  an 
Schlaf  u.  dgl.  es  nicht  zu  einer  Restitution  der  im  Ubermafi  in  An- 
spruch  genommenen;  UbermUdeten  Rindenelemente  kommen  lassen.  Spe- 
ziell  das  kindliche  Gebirn  verfallt  leicht  einer  solchen  Ersch5pfung. 
Die  intellektuelle  UberbUrdong  unserer  Scholerziehung  gibt  einen 
Hauptfaktor  fUr  dieselbe  ab.  Aach  sexuelle  Exszesse  (Masturbation  usw.) 
kommen  in  Betracht  Die  leichteren  psjchischen  Veranderungen, 
welche  durch  die  zerebrale  ErschOpfung  hervorgerufen  werden,  ent- 
sprechen  im  allgemeinen  dem  Krankheitsbild  der  Neurasthenie  (siehe 
oben).  In  vielen  Fallen  kommt  es  auf  Grund  dieser  zerebralen  Er- 
sch5pfung  jedoch  auch  zu  Tollentwickelten  Psjchosen.  Man  bezeichnet 
diese  Psjchosen  als  Ersch^pfungspsjchosen  oder  asthenische 
Psychosen.^  Gemeinsam  ist  den  moisten  dieser  asthenischen  Psy- 
chosen  eine  erhebliche  Verlangsamung  und  Inkoharenz  des  normalen 
Denkens  sowie  schwere  Unorientiertheit.  Andererseits  treten  patho- 
logische  Vorstellungsreihen  in  der  Form  einer  verbigerierenden  Ideen- 
fiucht  mit  Neigung  zu  Elangassoziationen  auf.  Auch  in  den  Hallu- 
zinationen  und  Wahnvorstellungen  fallt  die  Abgerissenheit  auf.  Auf 
motorischem  Gebiet  herrscht  mehr  oder  weniger  Resolution  vor;  die- 
selbe wird  jedoch  oft  durch  pl()tzliche  Erregungszustande  wahnhaften 
oder  halluzinatorischen  Ursprungs  unterbrochen.  Gelegentlich  kann 
jede  Psychose  auf  dem  Boden  der  zerebralen  ErschOpfung  auftreten  (so 
z.  B.  auch  die  Manie).  Am  haufigsten  begegnet  man  den  sog.  Inani- 
tionsdelirien,  der  sog.  Stupiditat  und  vor  allem  der  halluzinatorischen 
und  inkoharenten  Form  der  Paranoia  (Amentia)  sowie  den  fiieCenden 
Ubergangsformen,  welche  zwischen  der  halluzinatorischen  und  inko- 
harenten Paranoia  einerseits  und  der  Stupiditat  andererseits  vorkommen. 
Auf  Grund  dieser  ErOrterungen  wird  es  auch  verstandlich,  daB- 
nach  schweren  erschOpfenden  Psychosen  (Jfters  ein  ErschOpfungsstadium 
mit  den  charakteristischen  Merkmalen  der  Erscht^pfungspsychose  folgen 
kann.  Die  erste  auf  Grund  eines  beliebigen  anderen  atiologischen 
Moments  entstandene  Psychose  bedingt  hier  eine  schwere  zerebrale  Er- 
schGpfung  und  so  gewissermaBen  eine  zweite  Psychose. 

0.  Qemutaerschutterungen. 
Unter  den  momentan  einwirkenden  Affekten  spielt  derSchrecken^ 
die  grOBte  Rolle.    Bei  erblich  belasteten  oder  anderweitig  neuropsycho- 

1  Der  Name  stammt  von  v.  Voigt  Vgl.  auch  Wright,  Edinb.  Med.  Journ. 
1872;  Raecke,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1902,  Bd.  11,  S.  12;  Bins- 
wanger,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1897,  Nr.  23. 

2  Neumann,  tber  Psychosen  nach  Schreck,  Diss.  KOnigsberg  1898;  Freund 
und  Kayser,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1891,  Nr.  31. 
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pathisch  veranlagten  Individuen  kann  derselbe  genilgeny  jahlings  eine 
akute  Psychose  hervorzurufen.  Der  Schreck  spielt  hier  die  RoUe  der 
letzten  auslQsenden  Gelegenheitsveranlassung.  Auf  die  Beziehungen  des 
Schrecks  zur  Hysterie  kann  hier  nur  korz  hingewiesen  werden.  In  an- 
deren  Fallen  beobachtet  man  keine  vollentwickelte  Psychose,  sondern 
lediglich  pathologische  Verfinderungen  der  Affekte  selbst.  So  flihren 
namentlich  Schrecken^  Angst  and  Zorn  oft  zu  sog.  „Affektdamnierza- 
standen*'.  Dieselben  sind  dadurch  ausgezeichnet,  dafi  die  Dauer  und 
Intensitat  des  Affekts  in  gar  keinem  Verhaltnis  zu  der  anerlosenden 
Ursache  steht  Hemmung  (bis  zu  v5lligem  Mutismus),  InkohMrenz,  Un- 
orientiertheit,  vereinzelte  Halluzinationen  und  auch  Wahnvorstellungen 
konnen  zu  dieser  pathologischen  Affektsteigerung  hinzukommen.  Die 
Dauer  eines  solchen  pathologischen  Affektzustandes  (oder  transitorischen 
Affektirreseins)  belauft  sich  auf  einige  Stunden  bis  zu  einigen  Tagen. 
Schwere  Gewalttaten  und  sinnloses  Fortlaufen  kommen  in  diesen  An- 
fallen  haufig  vor.  Fast  stets  liegt  erbliche  Belastung  oder  ein  ander- 
weitiges  pradisponierendes  Moment  vor.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
daB  die  schweren  Begleiterscheinungen  der  pathologischen  Affektstei- 
gerungen  auf  plOtzliche  durch  den  Affekt  bedingte  StOrungen  der  Ge- 
faBinnervation  zurttckzufUhren  sind.  Nach  dem  Ausgleich  der  St()rung6n 
besteht  stets  eine  vQllige  oder  wenigstens  hochgradige  Amnesie.  In 
anderen  Fallen  kommt  es  nur  zu  den  frtiher  besprochenen  Affektkrisen 
(vgl.  S.  150). 

Noch  viel  wirksamer  in  der  Hervorbringung  von  Psychosen  sind 
langsam  und  lange  einwirkende  GemiitserschUtterungen. 
Sorge,  Arger  und  Gram  kommen  hier  namentlich  in  Betracht  Wie 
wir  uns  den  stOrenden  Einflufi  dieser  chronischen  Affekte  auf  die  Him- 
rinde  zu  denken  haben,  mufi  noch  dahin  gestellt  bleiben.  Bald  tragen 
sie  zur  Entwicklung  organischer  Psychosen  (Dementia  paralytica)  bei, 
bald  fUhren  sie  zu  einer  funktionellen  Psychose  und  zwar  meist  zu  der 
chronischen  Paranoia. 

Ein  sehr  charakteristisches  Beispiel  fiir  die  letztere  Entwicklung  liefert  der 
sog.  Goavernantenwahnsinn.  Es  handelt  sich  bei  diesem  meist  nm  eine  subakute 
Oder  chronische  Form  der  Paranoia,  welche  auf  Grund  jahrelanger  AfFektschadi- 
gungen  bald  pl5tzlich  auftritt,  bald  allmahlich  sich  entwickelt  Nahmngssorgen, 
Heimweh^,  gesellschaftliche  Zuriicksetzungen,  welche  von  diesen  Erzieherinnen  um 
so  mehr  empfunden  werden,  als  ihre  tatsachliche  geistige  tlberlegenheit  oft  einen 
verhaltenen  geistigen  Hochmut  erzeugt  hat,  vereinigen  sich,  das  Nervensystem 
aufzureiben. 

Xicht  selten  kann  man  beobachten,  wie  diese  chronischen  Affekte  ganz  all- 
mahlich eine  bestimmte  Gharakterveranderung  erzeugen,  z.  B.  eine  Neigung  zu 
MiQtrauen  und  Hochmut,  welche  ganz   flieQend  in  pathologischen  Verfolgunga- 


^  Benoit  de  la  Grandi^re,  De  la  nostalgic  ou  mal  du  pays,  1873. 
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and  Grdfienwahn  (Paranoia  chronica)  iibergeht.  Solche  Psychosen  erwecken  den 
Anschein  einer  psychologischen  Motivierung.  In  anderen  Fallen  fehlen  solche  be- 
stimmten  Bindeglieder,  und  man  beobachtet  nur,  wie  nnter  der  Einwirkung  chro- 
nischer  Affekte  die  afFektive  Erregbarkeit  im  allgemeinen  zunfichst  zunimmt  und 
dann  dieee  oder  jene  Psychose  ohne  bestimmten  Znsammenhang  mit  den  vor- 
ausgegangenen  Affektschadigungen  sich  entwickelt. 

Fehler  in  der  Erziehung  spielen  hierbei  eine  groBe  RoUe.  Das 
Kind  wird  nicht  gewOhnt^  seine  Affekte  zu  beherrschen.  Die  Abhartung 
gegen  psychische  Unlust  wird  ebenso  versaumt  wie  die  Abhartung  gegen 
physisch'en  Schmerz.  Gerade  in  den  besseren  Gesellschaftsklassen 
kdnnen  die  Bander,  welche  die  Schule  verlassen,  zahllose  Verben  kon- 
jugieren  und  unzahlige  Jahreszahlen  hersagen,  aber  keiner  Versuchung 
zur  Lust  widerstehen  und  keine  negative  GefUhlsschwankung  ruhig  er- 
tragen.  Ihre  ganze  Ideenassoziation  und  ihr  Handeln  wird  von  Lust- 
und  Unlustaffekten  geknechtet.  DaK  in  solchen  Gehirnen  spater  die 
Affekte  oft  pathologische  StOrungen  der  psychischen  Tatigkeit  hervor- 
rufen,  ist  ohne  weiteres  verstandlich. 

10.  Imitation  (und  psychische  Infektion^). 
Der  Umgang  mit  Geisteskranken  als  solcher  birgt  ftir  den  Unbe- 
lasteten  keine  erhebliche  Gefahr  psychischer  Erkrankung.  Hingegen  ist 
bei  erblich  belasteten  Individuen  psychische  Erkrankung  im  Anschlufi 
an  haufigen  Verkehr  mit  Geisteskranken  scbon  5fters  beobachtet  worden. 
In  solchen  Fallen  handelt  es  sich  jedoch  meist  nicht  um  eine  direkte 
Ubertragung,  sondern  der  Verkehr  mit  Geisteskranken  wirkt  schadigend 
durch  die  mit  ihm  verbundenen  Gemtitserschiitterungen  und  kOrper- 
fa'chen  und  geistigen  Uberanstrengungen.  Falle  direkter  Ubertragung 
sind  selten.  Man  spricht  in  solchen  Fallen  von  induziertem  Irre- 
sein  (Folie  communiqu^e,  folie  k  deux).  Fast  immer  handelt  es  sich 
um  Individuen,  welche  in  stetem  Kontakt  miteinander  leben,  zuweilen 
um  Ehegatten,  noch  Ofter  um  Geschwister.  Das  ersterkrankte  Indi- 
viduum  A  ist  gewiJhnlich  das  willensstarkere.  Oft  kann  man  fest- 
stellen,  dafi  schon  in  gesunden  Zeiten  dasselbe  grofien  Einflufi  auf  das 
zweite  Individuum  B  ausgettbt  hat.  Dieser  Einflufi  macht  sich  nun 
auch  im  Verlauf  der  Erkrankung  von  A  geltend.  Allmahlich  paBt  sich 
das  Individuum  B  den  krankhaften  Stimmungen  von  A  an  und  denkt 
sich  in  seine  Wahnideen  hinein.  Mitunter  kann  man  direkt  von  einer 
Suggestion  im  Wachen  sprechen.     Zuweilen  unterrichtet  A  geradezu  B 


1  Pronier,  Etude  sur  la  contagion  de  la  folie,  Lausanne  1892;  Wollenberg, 
Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  20,  S.  62;  Marandon  de  Monty  el,  Ann.  m6d.  psych. 
1881,  Janv. ;  Ball,  Enct^phale  1884,  Bd.  4,  S.  385;  Regis,  La  folie  a  deux,  These  de 
Paris,  1880;  Arnaud,  Ann.  m6d.  psych.  1893,  Mai,  S.  337;  JOrger,  Allg.  Ztschr. 
f.  Psychiatrie,  Bd.  45,  S.  307;  Ostermayer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  23,  S.  88. 
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in  seinen  Wahnideen.  B  verhalt  sich  bald  ganz  passiv,  bald  pafit  es 
die  Wahnvorstellungen  seiner  speziellen  Denkweise  an  oder  gestaltet 
sie  weiter  aas.  Auch  zu  einer  RUckwirkung  von  B  auf  A  kann  es 
kommen;  indem  B  seinerseits  seine  Zutaten  za  den  von  A  liber- 
kommenen  Wahnvorstellungen  auf  A  tibertragt 

Die  meisten  dieser  induzierten  Psychosen  gehOren,  soweit  A  in  Be- 
tracht  kommty  der  chronischen  Paranoia  an.  Fast  stets  liegt  erbliche 
Belastung  vor.  Wird  das  Individuum  B  dem  dominierenden  EinfluB 
von  A  entrtickt,  so  verschwinden  nicht  selten  die  induzierten  AflFekte 
und  Wahnvorstellungen  bei  B  auBerst  schnell.  Die  Psychose  von  A  ist 
meist  unheilbar^  weil  es  sich  eben  meist  um  chronische  Paranoia  handelt. 

Aus  dem  raschen  Verschwinden  der  Krankheitserscheinungen  von  B.,  sobald 
die  Trennung  von  A  erfolgt  ist,  ist  mit  Kecht  geschlossen  worden,  daQ  bei  B.  oft 
uberhaupt  keine  Psychose,  sondem  nnr  eine  ausgesprochene  Leichtglliubigkeit 
und  Suggestibilitat  vorgelegen  hat  („folie  impos^e"). 

Nicht  um  induziertes  Irresein  handelt  es  sich  natiirlich,  wenn  dasselbe  atiolo- 
logische  Moment  auf  A  und  B,  z.  B.  zwei  Geschwister  eingewirkt  und  bei  beiden 
cine  Psychose  hervorgerufen  hat  (folie  simultan^e).  Auch  die  sog.  konjugate 
Dementia  paralytica —  Vorkommen  von  Dementia  paralytica  bei  beiden  £he- 
gatten  —  gehort  nicht  hierher,  da  in  diesen  Fallen  jedenfalls  die  syphilitische 
Infektion  die  Ursache  der  gleichartigen  psychischen  Erkrankung  ist.  Ferner  sind 
auch  alle  Fiille  anszuscheiden,  in  welchen  die  Erregung  tiber  die  psychische  Er- 
krankung von  A  bei  B  eine  psychische  Erkrankung  hervorruft.  Endlich  haben 
diejenigen  sehr  seltenen  Falle  mit  dem  induzierten  Irresein  nichts  zu  tun,  in 
welchen  Zwillinge  unter  der  Einwirkung  ganz  verschiedener  Wologischer  Momente 
gleichzeitig  oder  nacheinander,  an  demselben  Ort  oder  an  verschiedenen  Orten 
an  einer  ah n lie  hen  Psychose  erkranken,  ohne  sich  gegenseitig  beeiniluBt  zu 
haben  („folie  gemellaire"). 

So  wird  es  auch  verstandlich,  daO  gelegentlich  Psychosen  infolge  einer  aus- 
gebreiteten  psychischen  Infektion  endemisch  oder  epidemisch  vorkommen.  * 

AuBer  den  im  vorausgehenden  besprochenen  relativ  einfachen 
atiologischen  Momenten  hat  man  oft  auch  einige  zusammengesetzte 
atiologische  Momente  genauer  untersucht  Zu  diesen  gehoren  z.  B.  die 
einzelnen  Berufe  (^Militarpsychosen").^  Praktisch  wichtig  sind  die 
Operationspsychosen3(postoperativesIrresein).  Auch  bei  diesen 

i  Eine  vortreffliche  Darstellung  einer  solchen  Epidemic  gibt  z.B.  Mar  gain, 
Nouv.  Iconogr.  de  la  Salp.  1905,  S.  471. 

2  Sommer,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1887,  Bd.  43,  S.  14;  Dietz,  AUg. 
Ztschr.  f.  Psychiatrie  1888,  Bd.  44,  S.  209;  E.  Schultze,  tlber  Psychosen  von 
Militargefangenen,  Jena  1904;  Drastich,  Leitfaden  des  A^erfahrens  bei  Geistes- 
krankheiten  und  zweifelhaften  Geisteszustanden  fttr  Militararzte,  Wien  1904  und 
1905;  Stier,  tlber  VerhUtung  und  Behandlung  von  Geisteskrankheiten  in  der 
Armee,  Hamburg  1902. 

3  L.  Picqu6,  Ann.  med.  psych.  1898,  Juillet-Aoftt,  S.  91;  Gucci,  Riv.  sper. 
di  fren.  Bd.  15,  S.  50;  Dent,  Joum.  of  ment.  sc.  1899,  Apr.,  S.  1;  Selberg,  Beitr. 
z.  klin.  Chirurgie,  1904,  Bd.  44,  S.  173;  GroBmann,  Ztschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.49, 
S.  209. 
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handelt  es  sich  meist  um  das  Zasammenwirken  mehrerer,  Uberdies 
variabler  atiologischer  Momente,  als  da  sind:  Angst  vor  der  Operation; 
Narkose,  Shock,  Blutverlust,  Schmerz,  Verletzung  von  Nervenstammen; 
toxische  Wirkung  antiseptiscber  Mittel,  infekti5se  Fieberbewegungen, 
Wegfall  eines  fUr  den  Stoffwechsel  notwendigen  Organes  usf.  Hierher 
gehOren  auch  die  schweren  halluzinatoriscben  Verwirrtheitszastande, 
welche  man  nach  Kataraktoperationen  ziemlicb  oft  bei  senilen  Indi- 
viduen  beobachtet  Abgesehen  von  der  Disposition,  welche  in  dem 
Senium  und  meist  speziell  in  der  senilen  Arteriosklerose  gegeben  ist, 
ist  der  Aufenthalt  im  Dunkelzimmer  nach  der  Operation  (noch  dazu 
oft  in  fremder  Umgebung)  das  wesentliche  atiologische  Moment 

Einen  sehr  zusammengesetzten  atiologischen  Begriff  stellen  auch  die 
Gefangenschaftspsychosen^  dar:  unter  den  bei  diesen  in  Betracbt 
kommenden  Momenten  ist  der  Einzelhaft  eine  wesentliche  Bedeutung 
zuzusprechen.  Auf  viele  dieser  zusammengesetzten  atiologischen  Mo- 
mente  kann  erst  in  der  speziellen  Pathologic  eingegangen  werden. 

V.  AUgemeine  Prognostik^. 

Eine  Psjchose  kann  ausgehen  in 

1.  Heilung, 

2.  Heilung  mit  Defekt, 

3.  Sekundare  Demenz, 

4.  Tod, 

5.  kann  sie  unverandert  bleiben  oder  auch  progressiv  verlaufen. 
Der  Prozentsatz  der  vOlIigen  Heilungen  ist  fUr  die  eiuzelnen  Psy- 

chosen  enorm  verschieden.  Es  gibt  Psychosen,  welche  in  90%  der 
Falle  bei  sachgemafier  Behandlung  mit  vQlliger  Heilung  enden  (z.  B.  die 
einfache  Melancholic),  und  andere,  bei  welchen  Heilungen  zu  den  grdfiten 
Seltenheiten  gehdren  (Dementia  paralytica).  Fafit  man  statistisch  alle 
Psychosen  zusammen,  bo  ergeben  sich  dauernde  vollstandige  Heilungen 
in  etwa  30%. 

Die  Prognose  quoad  sanationem  completam  hangt  namentlich  von 
folgenden  Faktoren  ab: 

1  GutBch,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatric,  Bd.  19,  S.  1;  Reich,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  27,  S.  405;  Kirn,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1889,  Bd.  45,  S.  1  u. 
Beri.  Klin.  Wchschr.  1888,  Nr.  33;  Kiihn,  Arch.  f.  Psychiatrie,  1891,  Bd.  22,  S.  345; 
Delbrttck,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  14,  S.  349  u.  Bd.  20,  S.  441;  RUdin, 
Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1901,  Bd.  58,  S.  447;  Skliar,  Monatsschr.  f.  Psychia- 
trie u.  Neurol.,  Bd.  16,  S.  441. 

2  Literature  Herz,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  25,  S.  410,  26,  S.  337  n. 
736;  Newington,  Joarn.  of  ment  sc.  1884,  July,  S.  223;  Jones,  Prognosis  of 
mental  diseases,  Brit.  Med.  Journ.  1905. 
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1.  Von  der  Diagnose,  insofem  die  eine  Psy chose  erfahrungsgemafi 
eine  viel  gttnstigere  Prognose  gibt  als  die  andere. 

2.  Von  der  Schwere  der  Erkranknng.  ^ 

3.  Von  der  Atiologie.    Psychosen,  deren  Hauptentstehungsursache 
ihrer  ganzen  Natur  nach  voriibergehend  (wie  z.  B.  Schreck)  oder  der 
Therapie  erfabrangsgemaG  zuganglich  ist  (Anamie  usw.),   geben  eine 
bessere  Prognose  als  solche,  deren  atiologiscbe  Faktoren  chronisch  wirk- 
sam  und  nicbt  zu  beeinflussen  sind.     Im  einzelnen  ist  noch  folgendes 
zu  bemerken.    Hohes  Alter  schadigt  die  Prognose.    Ubergang  in  sekun- 
dare  Demenz  ist  bei  Alterspsychosen  erheblich  hiLufiger  als  z.  B.  bei 
den  Psychosen  des   mittleren  Lebensalters.     Erbliche  Belastung  ver- 
schlechtert,  selbst  wenn  sie  bochgradig  ist,  bei  akuten  Psychosen  die 
Prognose  nicht    Im  Gegenteil  tritt  die  Heilung  zuweilen  tiberraschend 
pldtzlich  und  friih  ein.     Doch  wird  die  Prognose  insofem  getrlibt,  als 
die  Gefahr  eines  RUckfalls  oder  eines  periodischen  Verlaufs  grdBer  ist. 
Die  Prognose  chronischer  Psychosen,  d.  h.  Psychosen,  deren  erste 
Symptome  sich  sehr  langsam  entwickelt  haben,  ist  bei  erblicher  Be- 
lastang  noch  ungUnstiger,  als  sie  es  ohnehin  —  d.  h.  auch  ohne  erb- 
liche Belastung  —  ist.    Unter  den  Intoxikationspsychosen  ist  die  un- 
gUnstige  Prognose   des   chronischen  Alkoholismus  und   Morphinismus 
bemerkenswert.     Zwar  heilen  die  akuten  Psychosen,  welche  auf  dem 
Boden  dieser  chronischen  Intoxikationen  auftreten,  fast  stets,  aber  die 
psychische  Degeneration,  welche  der  chronische  Alkohol-,  bezw.  Mor- 
phiumgebrauch  erzeugt,  bildet  sich  fast  niemals  vollstandig  zurUck.    Es 
kommt  hinzu,  dafi  selbst  nach  monate-  und  jahrelanger  Entziehung  des 
Giftes  (z.  B.  durch  Aufenthalt  in  einer  geschlossenen  Anstalt)  infolge 
der  krankhaften  Energielosigkeit  der  Patienten  fast  stets  Riickfalle  in 
den  Alkohol-,  bzw.  Morphiummifibrauch  eintreten,  sobald  die  Kranken 
wieder  sich  selbst  Uberlassen  sind,  also  z.  B.  aus  der  Anstalt  beurlaubt 
werden.    Die  Syphilis  ist  als  atiologischer  Faktor  von  sehr  verschiedener 
prognostischer  Bedeutung,  je  nachdem  es  sich  um  die  direkte  Erzeugung 
charakteristisch  syphilitischer  Neubildungen  im  Gehim  handelt,  oder 
um  die  indirekte,  wahrscheinlich  durch  Syphilistoxine  vermittelte  diffuse 
Alteration  des  parenchymat5sen  und  interstitiellen  Gewebes  der  Hirn- 
rinde.    Gegen  letztere  Alteration  ist  unsere  Therapie  erfahrungsgemaC 
fast  machtlos. 

4.  Von  bestimmten  Einzelsymptomen.  Jedes  Zeichen,  welches  er- 
1  Dieser  Faktor  ist  eigentlich  selbstverstandlich.  Ich  fuhre  ihn  jetzt  aus- 
drUcklich  an,  weil  ich  einen  der  Hauptirrtiimer  der  Kraepelinschen  Klassifikation 
der  GeistesstOrungen  darin  erblicke,  daB  die  Klassifikation  zum  Teil  auch  auf  die 
Prognose  gestiitzt  wird  und  dabei  ganz  Ubersehen  wird,  dafi  fUr  diese  eben 
auBer  der  Natur  der  Krankheit  (also  auBer  der  Diagnose)  auch  die  Schwere  der 
Krankheit  maBgebend  ist. 

Ziehen,  Psycbiatrle.  8.  Anfl.  20 
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worbenen  Intelligenzdefekt  beweist,  ist  von  ungiinstiger  Vorbedeutung. 
Desgleichen  ist  es  von  ungttnstiger  Vorbedeutung,  wenn  afFektive  Wahn- 
vorstellungen  sich  von  den  primfiren  AfFektstdrungen  unabhangig  machen. 
Ebenso  deutet  Systematisierung  von  Wahnvorstellungen,  wie  friiher 
schon  erwahnt,  auf  chronischen  Verlauf.  Endlich  wird  man  Psychosen, 
welche  mit  primaren  Wahnideen  einsetzen,  meist  ungiinstig  beurteilen 
mtlssen.  Erfabrung8gen[iS,B  nebmen  solche  fast  stets  einen  cbronischen 
Verlauf.  Labmungserscbeinungen,  welcbe  ibrer  Kombination  nacb  nicht 
auf  eine  Herderkrankung  des  Gebims  bezogen  werden  konnen,  sondern 
auf  eine  diffuse  Rindenerkrankung  deuten,  weisen  stets  auf  scbwere, 
meist  unbeilbare  organiscbe  Psychosen  bin. 

5.  Von  der  intellektuellen  Veranlagung.  Die  Gefabr  des  Ubergangs 
einer  beilbaren  Psycbose  in  sekundare  Demenz  ist  im  ganzen  bei  geistig 
sebwacb  veranlagten  Individuen  etwas  groBer  als  bei  gut  veranlagten. 

Bemerkenswert  ist,  daU  in  sebr  seltenen  Fallen  trotz  einer  im 
tibrigen  voUstandigen  und  dauemden  Heilung  die  retrospektive  Krank- 
beitseinsicbt  jabrelang  und  selbst  dauernd  ausbleiben  kann. 

Unter  Heilung  mit  Defekt  verstebtman  eine  Heilung  mit  leicbtem 
Intelligenzdefekt  Die  sekundare  Demenz  stellt  einen  schweren,  meist 
noeb  dazu  progressiven  Intelligenzdefekt  dar.  Der  Intelligenzdefekt 
der  sog.  „Heilung  mit  Defekt"  ist  viel  unerheblicber  und  nicht  fort- 
scbreitend.  Ftir  die  gewOhnlicheBetracbtung  scheinen  solcbe  mit  Defekt 
gebeihe  Kranken  vOllig  geheilt  Erst  eine  genaue  Vergleicbung  des 
psychiscben  Zustandes  nacb  Ablauf  der  Psycbose  mit  demjenigen  vor 
Beginn  der  Psycbose  lebrt,  daB  der  Kranke  eine  EinbuBe  erlitten  bat 
Seine  gewCbnlicben  Berufsgescbafte  besorgt  er  allerdings  noch  unge- 
fahr  ebenso  wie  fruher,  aber  sein  Urteil  in  komplizierten  Fragen  hat 
an  Weitsicbtigkeit  und  Schnelligkeit  merklicb  verloren.  Ebenso  fallt 
bei  einem  solchen  genaueren  Vergleicb  auf,  daB  die  GefUhlstOne  des 
Kranken  eine  Einengung  und  einen  Niedergang  erfahren  baben.  Die 
GefdhlstOne  der  komplizierteren  Vorstellungen,  die  ethischen  und  altrui- 
stiscben  Geftible  wie  die  asthetischen  und  intellektuellen  Interessen  sind 
abgestumpft  Das  geistige  Niveau  des  Kranken  ist  um  eine  oder  mehrere 
Stufen  gesunken.  Bei  Frauen,  welche  eine  solche  Heilung  mit  Defekt 
erfahren  baben,  fallt  oft  ein  merklicher  Mangel  an  Schamgefiihl  auf. 
Macht  man  dieselben  auf  solche  VerstOBe  aufmerksam,  so  ergibt  sich, 
daB  den  ^Gebeilten"  ein  adSquates  Verstandnis  und  Gefiihl  fUr  Schick- 
lichkeit  fehlt  Bei  Mannem  kommt  es  oft  zu  allerhand  Exzessen,  deren 
pathologischer  Ursprung  sich  darin  verrat,  daB  sie  zu  den  Lebensge- 
wohnheiten  vor  der  Psycbose  in  schneidendem  Widerspruch  stehen. 
Gelegentlicb  kommt  es  sogar  vor,  daB  dieser  die  Heilung  begleitende 
Defekt  die  „Gebeilten"  mit  dem  Strafgesetz  in  Konflikt  bringt 


AUgemeine  Prognostik.  307 

Die  seknndHre  Demenz  wird  in  der  speziellen  Pathologie  eine 
besondere  Besprechung  finden.  Es  soil  hier  nur  hervorgeboben  werden, 
dafi  zwiscben  der  Heilung  mit  Defekt  and  dem  Ausgang  in  sekondare 
Demenz  zablreicbe  Ubergange  vorkonunen. 

Eine  besondere  Stellnng  nehmen  die  sog.  Spiitheilnngeni  ein,  deren  prak- 
tische  Bedentung  fUr  die  Frage  der  Ehescheidung  geisteskranker  Individaen  aaf 
der  Hand  liegt  Es  kommt  n&mlich  ansnahmsweise  vor,  daB  eine  Psychose,  welche 
von  Anfang  an  oder  nacb  einem  aknten  Stadium  alle  Symptome  eines  ungunstigen 
cbronischen  Verlanfs  zeigte,  nacb  Jabren  unerwartet  nnd  relativ  pl5tzlicb  in  6e- 
nesung  ilbergebt.  Das  Moment,  welcbes  in  diesen  Fallen  die  Spatbeilung  berbei- 
fflbrt,  ist  zuweilen  die  Versetznng  in  eine  andere  Umgebnng  (z.  B.  die  Vberfttb- 
Tung  in  eine  andere  Anstalt  oder  eine  andere  Abteilnng  derselben  Anstalt  oder 
die  Heimkebr  in  die  Familie)  oder  die  N5tignng  zu  einer  neuen  Bescbaftignng. 
Aucb  akute  fieberbafte  Krankbeiten  (Erysipel,  Typbus,  Malaria,  Pocken  etc.)  kQnnen 
gelegentlicb  eine  Spatbeilung  auslOsen.  Dasselbe  ist  bei  scbwerer  Kommotion  be- 
obacbtet  worden.  Aufierst  selten  bat  ein  scbwerer  Affektsbock  kurative  Wirkung. 
Endlicb  scbeint  in  mancben,  sebr  seltenen  Fallen  der  Eintritt  in  das  Klimakteriam 
von  Bedeutung  zu  sein. 

Todlicber  Ausgang  ist  am  baufigsten  bei  den  Psycbosen  auf 
organiscber  Grundlage.  Bei  Besprecbung  der  Dementia  paralytica,  einer 
organiscben  Psycbose,  welcbe  fast  stets  binnen  2 — 6  Jabren  zum  Tode 
fiibrt,  wird  liber  die  speziellen  Ursacben  dieses  tOdlicben  Verlaufes  aus- 
fiibrlicb  zu  sprecben  sein.  Bei  den  funktionellen  Psycbosen  ist  todlicber 
Ausgang  seltener,  immerbinjedocb  bedingen  aucb  funk tionelle  Psycbosen 
eine  Reibe  von  Lebensgefabren.  Oft  fiibrt  Herzscbwacbe  infolge  un- 
geniigender  Emabrung  bei  exzessivem  Krafteverbraucb  zum  Tode. 
Andere  Kranke  werden  von  interkurrenten  Krankbeiten  wie  Pneumonie, 
Lungengangran,  Pleuritis  oder  von  Tuberkulose  bingerafft.  Speziell 
die  Morbiditat  fUr  Pneumonie  und  Tuberkulose  ist  bei  den  Geistes- 
kranken  erbeblicb  groBer  als  bei  Geistesgesunden.  Die  Pneumonien 
verlaufen  bSufig  sebr  versteckt.  In  iiber  der  Halfte  der  Falle  enden 
sie  tddlicb.  Haufig  wird  aucb  durcb  scbwere  Darmkatarrbe  (meist  in- 
fektiSsen  Cbarakters,  Pseudodysenterie,  Dysenterie)  der  Tod  berbeige- 
fiibrt.  Bei  unreinlicben  Kranken  beobacbtet  man  scbwere  Pblegmoneu, 
t()dlicbe8  Erysipel  usw.  Endlicb  ist  der  Gefabr  der  Selbstverletzung 
und  namentlicb  des  Selbstmords  zu  gedenken,  auf  welcbe  bei  Be- 
sprecbung der  Tberapie  spezieller  eingegangen  werden  soil. 

Die  Erfabrung  lebrt,  daB  besonders  ein  bestimmter  Symptomen- 
komplex  bei  funktionellen  Psycbosen  in  der  Mebrzabl  der  Falle  t5dlicb 

1  Giraud,  Ann.  med.  psycb.  1883,  Janv,  S.  68;  Luys,  Enc6pbale  1883, 
Bd.  3,  S.  266;  Oks-Rosenblum,  Arcb.  f.  Psycbiatrie,  1880,  Bd.  10,  S.  249; 
Stenger,  Allg.  Ztscbr.  f.  Psycbiatrie,  1881,  Bd.  37,  S.  723;  Lebmann,  AUg. 
Ztscbr.  f.  Psycbiatrie,  Bd.  43,  S.  200;  Kreuser,  Allg.  Ztscbr.  f.  Psycbiatrie,  1900, 
Bd.  57,  S.  771;  Fiedler,  Deutscb.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  26,  S.  393. 
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endet  Es  ist  dies  der  Zustand,  der  frtther  als  Delirium  acutum 
beschrieben  wurde  and  dessen  Hauptsymptome  Unorientiertheit,  Inko- 
harenz^  Agitation  und  Temperaturerhobung  sind.  Fast  zwei  Drittel  der 
Falle,  welcbe  diesen  Zustand  zeigen,  enden  tOdlicb.  Man  findet  ibn 
am  baufigsten  bei  der  sog.  Mania  gravis  sowie  bei  gewissen  Formen  der 
akuten  Paranoia  (Amentia). 

Ein  ganz  unverandertes  Fortbestehen  der  Psy chose  bis  zum 
Lebensende  ist  nur  bei  der  chroniscben  Paranoia  haufiger,  und  aucb  bei 
dieser  entdeckt  die  genauere  Beobachtung  leicbtere  Schwankungen  und 
Veranderungen  des  Erankheitsbildes.  Bei  den  meisten  anderen  funktio- 
nellen  Psychosen  tritt,  falls  Heilung  ausbleibt,  ein  mehr  oder  weniger 
grofier  Intelligenzdefekt  im  Sinne  der  oben  erwahnten  sekundaren  De- 
menz  ein. 

VI.  Allgemeine  pathologische  Anatomie^ 
(Untersuchungstechnik). 

Fllr  die  Obduktion  geisteskranker  Personen  gelten  folgende  Haupt- 
regeln: 

1.  Die  Sektion  mufi  so  frtib  als  irgend  mOglicb  vorgenommen 
werden. 

2.  Stets  ist  aucb  die  Sektion  der  Brust-  und  BauchbOble  vorzunehmen. 

3.  Stets  ist  aucb  das  RUckenmark  zu  untersuchen. 

4.  Bei  der  Himsektion  sind  namentlich  folgende  Haupttatsacben 
festzustellen:  MaBe  und  Form  des  Schadels,  DiploSentwicklung  der 
Schadelknochen,  Verkn5cherungderNahte,  Anwesenheit  vonOsteophyten. 
AuBen-  und  Innenflache  der  Dura  (Verwachsung  mit  der  Lamina  vitrea; 
Pachymeningitis  haemorrhagica  interna);  Inhalt  der  venOsen  Sinus.  Be- 
schaffenheit  der  weichen  Himhaute.  Flillung  der  Maschen  des  Subarach- 
noidalraumes.  Haften  der  weichen  Himhaute  an  der  Hirnoberflache. 
Zustand  der  basalen  Hirnnerven  und  Himarterien.  Hirngewicht  (vor 
und  nach  Entfemung  der  weichen  Himhaute  und  Abflufi  des  Liquor 
cerebrospinalis).  Feststellung  von  Abnormitaten  des  Furchenverlaufs, 
Weite  der  Furchen  (KJaflFen  etc.).  Aufsuchen  von  etwaigen  Herderkran- 
kungen  (Plaques  jaunes  an  der  Oberflache,  Erweichungen,  Blutungen 
etc.  im  Innern) ;  dazu  eignen  sich  im  allgemeinen  Frontalschnitte  (nach 

1  Vgl.  Robertson,  A  text-book  of  pathology  in  relation  to  mental  diseases, 
Edinburgh  1900;  Siemerling,  Arch.  f.  Psychiatrie,  1893,  Bd.  25,  S.  530,  u.  Bert. 
Klin.  Wchschr.  1899,  Nr.  32;  Edinger,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1894,  Bd.  50, 
S.  361;  Nissl,  Arch.  f.  Psychiatrie  1899,  Bd.  32,  S.  656,  Wanderversamml.  der 
siidwestdeut.  Neurol,  u.  Irrenarzte.  tTber  Technisches  siehe  Pollack,  Die  Farbe- 
tcchnik  des  Nervensystems,  Berlin,  3.  Aufl.  1905. 
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Pitres-Nothnagel)  am  besten.  Feststellang  der  Ventrikelweite  und  des 
Ventrikelinhalts;  Zustand  des  Ventrikelependyms  und  der  Plexus 
chorioidei. 

Farbung  der  Himrinde;  Messung  ihrer  Dicke  an  bestimmten 
Stellen  (nattlrlich  senkrecbt  zur  Oberfi&che). 

Zustand  des  Marklagers  und  der  groBen  Ganglien  unter  Berlick- 
sicbtigung  der  zentralen  Arterien. 

Ftir  die  mikroskopiscbe  Untersucbung  kommt  in  erster  Linie  die 
Himrinde  in  Betracbt  Unter  den  zablreicben  Untersucbungsmetboden 
sei  bier  nur  eine  einzige^  welcbe  sicb  praktiscb  zu  einer  vorlaufigen 
Ubersicbt  sebr  gut  bewabrt,  angef&brt: 

1.  Je  ein  Stiick  von  1  qcm  Oberflacbe  und  V2  ^^  Dicke  wird  ent- 
nommen  aus  dem  Gyrus  rectus  dexter  und  sinister*,  aus  dem  FuB  des 
Gyrus  frontalis  inferior  dexter  und  sinister^,  aus  dem  mittleren  Teil  des 
Gyrus  centralis  anterior  dexter  und  sinister  oder  aucb  aus  dem  Lobu- 
lus  paracentraliS;  aus  dem  Cuneus  dexter  und  sinister^  und  aus  dem 
binteren  Teil  des  Gyrus  temporalis  superior  dexter  und  sinister,  dann 
in  bekannter  Weise  erst  in  Formol  und  dann  in  3  %  Kaliumbicbromat- 
l5sung  gebartet  und  nacb  Weigert,  Pal  oder  Welters  gefarbt. 

2.  Aus  denselben  Windungen  sind  StUcke  zu  entnebmen  (teils  mit, 
toils  obne  weicbe  Hirnbaut)  und  einer  Hamatoxylinkemfarbung  zu 
unterwerfen.     Sebr  geeignet  ist  aucb  die  van  Giesonscbe  Metbode. 

3.  Aus  denselben  Windungen  sind  Stticke  zu  entnebmen  und  nacb 
kurzer  Fixierung  in  Sublimat  (unter  den  von  Scbaper  angegebenen 
Eautelen)^  in  Formol  oder  Alkobol  zu  bilrten  und  nacb  einer  der 
Nisslscben  Metboden  zu  bebandeln. 

4.  Aus  denselben  Windungen  sind  StUcke  in  MtiUerscber  LOsung 
zu  barton  und  nacb  der  Marcbiscben  Metbode  weiter   zu  bebandeln. 

5.  Aus  denselben  Windungen  sind  StUcke  nacb  der  Weigertscben 
Neurogliametbode  zu  bebandeln. 

6.  Das  RUckenmark  ist  wenigstens  in  5  verscbiedenen  Hoben  zu 
untersucben  (nacb  Pal,  Kernfarbung  und  nacb  Nissl). 

7.  Wenigstens  ein  peripberiscber  Nerv  (z.  B.  der  N.  peroneus) 
sollte  unter sucbt  werden. 

Der  Rest  des  Gebims  wird  am  besten  in  5  %  FormoUOsung 
aufbewabrt.  Selbstverstandlicb  sollen  die  obigen  Vorscblage  nur  auf 
das  Wesentlicbe  binweisen.    In  vielen  Fallen  werden  nocb  andere  Ge- 


*  Bel  funktionellen  Psychosen  wfirde  ftir  viele  Zwecke  die  Untersucbung  auf 
eine  Hemisphtire  beschrSnkt  werden  kOnnen. 

3  Ich  wahle  gewObnlicb  die  obere  Lippe  der  Fiss.  calcarina  in  der  Nahe 
ihres  ZusammenflusBeB  mit  der  Fissnra  parieto-occipitalis. 

»  Anat  Anzeiger  1897,  Nr.  17. 
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himteile  (andere  Windnngen,  Kleinhirn;  Sehhilgel  usf.)  untersucht 
werden  and  andere  Methoden  zu  Hilfe  genommen  werden  mttssen. 
Wenn  irgend  m5glich,  sucbe  man  sich  femer  stets  gleichgrofie  homo- 
loge  Stticke  auB  der  Gehlmrinde  etc.  eines  etwa  gleichaltrigen  Geistes- 
gesunden,  dessen  Sektion  etwa  ebensolang  nach  dem  Tode  stattgefdnden 
hat^  zu  verschaffen  und  nehme  alle  Prozeduren  (Harten,  Farben  etc.) 
in  denselben  FlUssigkeiten  mit  beiden  Praparaten  vor.  Nur  so  entgeht 
man  der  Gefahr,  Kanstprodukte  mit  histopathologischen  Verandenmgen 
zu  verwechsehi.  In  manchen  Fallen,  in  welchen  man  friscbe  oder  altere 
Degeneradonen  langer  Bahnen  verfolgen  will,  ist  auch  Hartung  und 
Schneiden  des  Gehirns  in  toto  angezeigt 

Eine  allgemeine  Darstellung  der  makroskopischen  and  mikrosko- 
pischen  Sektionsbefunde  bei  Psy chosen  lafit  sich  nicht  geben,  weil 
die  nachweisbaren  Verandenmgen  bei  den  verschiedenen  Psychosen 
innerhalb  der  weitesten  Grenzen  schwanken.  Im  speziellen  Teil  sollen 
die  bis  jetzt  bekannten  Tatsachen  eingehend  mitgeteilt  werden. 

VII.  Allgemeine  Therapie.^ 

Die  Prophylaxe^  geistiger  Erkrankung  griindet  sich  selbstver- 
standlich  ganz  auf  die  Lehren  der  allgemeinen  Atiologie.  Eine  spe- 
zielle  Wichtigkeit  erlangt  sie  bei  der  Erziehung  erbKch  belasteter  oder 
aus  anderweitigen  Grlinden  neuropsychopathisch  veranlagter  Kinder. 
Der  Hausarzt  kann  durch  zweckmafiige  Raterteilung  in  dieser  Richtung 
sehr  viel  zur  Verhiltung  von  GeistesstOrung  beitragen.  Namentlich 
kommen  folgende  Momente  bei  der  Erziehung  und  Behandlung  solcher 
besonders  gefahrdeten  Kinder  in  Betracht: 

1.  Vermeidung  von  Kaffee,  Tee,  Bier,  Wein  usw. 

2.  Kraftige  Emahrung  (Milch,  Eier); 

3.  Verlangsamung  der  intellektuellen  Entwicklung^  (Schulbesuch 
event  erst  vom  7.  Lebensjahr  ab);  speziell  Zuriickhaltung  der  Entwick- 
lung  der  Phantasie  (Uberwachung  der  Lektiire); 

4  Regelmafiige  Abwechslung  von  Arbeit  und  Ruhe; 
5.  Abhartung  im  weitesten  Sinne  (kiihle  Waschongen,  kdrperliche 
Ubungen,  Gewdhnung  an  Schmerz); 

1  Vgl.  zu  den  folgenden  Abschnitten  namentlich  Emminghans,  Behand- 
Inng  des  Irreseins  im  allgemeinen,  in  Pentzold  u.  Stintzing,  Handbnch  der 
spez.  Ther,,  2.  Aufl.  (3.  Aufl.  1903,  neubearbeitet  von  Pf later.) 

2  Fuchs,  Die  Prophylaxe  in  der  Psychiatrie,  Mttnchen  1900;  Pf later, 
Miinch.  3Ied.  Wchschr.  1903,  Nr.  7;  SchlOss,  Wien.  Med.  Wchschr.  1903,  Nr.  50. 

s  Dlese  Znruckhaltnng  ist  auch  in  solchen  Fallen  durchzuftthren,  wo  eine 
Uberraschende  Beanlagnng  den  Kindern  spielend  in  der  Schule  mitzakommen 
gestattet. 
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6.  GewdhuunganGehorsamundSelbstbeherrschang.  Ruhige  Strenge 
wirkt  zehnmal  besser  als  verziehende  Nachsicht; 

7.  £vent  Erziehong  aa&erhalb  des  elterlichen  Hauses  in  einem. 
Padagogiam  oder  auf  dem  Lande  bei  einem  Lehrer,  Arzt  oder  Geist- 
lichen; 

8.  Uberwachen  der  sexuellen  Entwicklung  (Masturbation  usw.); 

9.  Wahl  eines  Berufes,  welcber  geistig  und  kdrperlich  beschaftigt, 
mQglichst  wenig  Verantwortlichkeit  aufladt  und  den  Sorgen  der  Koa- 
kurrenz  und  des  Ehrgeizes  mOglichst  wenig  Raum  lafit 

Aufier  der  Prophylaxe  kommt  die  Behandlung  der  Ejrankheit  selbst 
in  Frage.  Sobald  die  Psychose  ausgebrochen  ist,  liegt  dem  Arzt  vor 
allem  die  Entscheidung  ob,  ob  die  Einlieferung  in  eine  Anstalt 
notwendig  ist  oder  nicht  Hierfilr  gelten  die  folgenden  Regeln. 
Die  Einlieferung  in  eine  Anstalt  ist  notwendig^: 

a)  bei  unheilbaren  Geisteskranken,  wenn  Gemeingefahrlichkeit  ^, 
Selbstmordverdachtigkeit  oder  Pflegebedtlrftigkeit  vorliegt  und  die  Fa- 
milie  des  Kranken  die  Umgebung  nicht  vor  ihm  oder  ihn  selbst  nicht 
vor  sich  zu  schiitzen  oder  ihn  nicht  in  ausreichendem  Mafie  zu  pflegen 
vermag.  Hierzu  ist  zu  bemerken,  dafi  nur  in  den  seltensten  Fallen  (bei 
sebr  gUnstigen  aufieren  Verbal tnissen)  ein  gemeingefahrlicher  oder 
selbstmordverdachtigerKranker  in  seiner Familie  ausreichend  Uber- 
wacht  werden  kann.  Ofter  kann  der  Pflegebedlirftigkeit  der  Kranken 
in  der  Familie  geniigt  werden.  Die  Beurteilung,  ob  Gemeingefahrlich- 
keit  oder  Selbstmordverdachtigkeit  vorliegt,  ist  nicht  immer  leicht 
Oft  namlich  sind  gemeingefahrliche  Handlungen,  bezw.  Selbstmordver- 
suche  oder  drohende,  bezw.  selbstmordverdachtigeAufierungennoch  nicht 
vorgekommen,  und  doch  liegt  Gemeingefahrlichkeit  und  Selbstmord- 
verdachtigkeit vor:  der  Kranke  wuBte  seither  seine  krankhaften  Impulse 
eben  noch  zu  beherrschen,  aber  eine  zufallige  Konstellation,  eine  leichte 
Zunahme  der  Krankheitssymptome  kann  genUgen,  eine  jahe  Gewalttat 
des  Kranken  gegen  sich  oder  gegen  andere  zu  zeitigen.  Als  Kegel  ist 
festzuhalten,  dafi  jeder  Kranke  mit  Halluzinationen  oder  Angstaffekten 
sowohl  gemeingefahrlich  wie  selbstmordverdachtig  ist.  Halluzinierende 
und  angstvolle  Kranke  sind  unberechenbar  und  daher  im  allgemeinen 
stets  der  Anstalt  zuzuweisen.     Kranke  mit  fixierten  Wahnvorstellungen 

»  Raimann,  Wien.  Med.  Wchschr.  1903,  Nr.  43. 

2  Unter  gemeingefiihrlichcn  Kranken  werden  hier  nicht  nur  solche  ver- 
standen,  welche  ihrer  Umgebung  durch  Handgreiflichkeiten  gefahrlich  wer- 
den, sondem  auch  solche,  welche  durch  L  arm  en  u.  dgl.  stOrend  oder  durch 
Schimpfen  usw.  in  Wort  und  Schrift  lastig  und  bedrohlich  werden  und  endlich 
auch  solche,  welche  durch  unsinnige  Verschwendung  ihr  Verm^gen  zu  ruinieren 
drohen.  In  letzterem  Falle  wird  der  Anstaltsaufenthalt  oft  ilberflassig,  sobald 
Entniiindigung  eingeleitet  ist. 


312  Allgpemeine  Therapie. 

k5nnen  zuweilen  aufierhalb  der  Anstalt  belassen  werden,  wenn  Neubil- 
dung  von  Wahnvorstellnngen  nicht  mehr  stattfindet  nnd  die  vorhandenen 
Wahnvorstellungen  ihrem  ganzen  Inhalt  nach  nicht  zu  gemeingefahr- 
lichen  oder  selbstmordgefahrlichen  Handlungen  tendieren  oder  in  der 
friiher  erOrterten  Weise  bei  langem  Bestehen  der  Krankheit  ihre  Gefiihls- 
betonnng  and  ihren  Einfiufi  anf  das  Handeln  verloren  haben. 

b)  Bei  heilbaren  Geistesst&rongen  ist  im  allgemeinen  stets  die  Uber- 
fbhmng  in  eine  Anstalt  ratlicb.  Zur  Heilung  einer  GeistesstQrung  he^ 
darf  es  einer  so  stetigen  sachverstandigen  Uberwachung  des  ganzen 
Lebens  und  oft  eines  so  rascben  Eingreifens  seitens  des  Arztes  and 
Pflegers,  daU,  abgesehen  von  seltenen  Ausnahmef&llen,  die  Familien- 
pfiege  nnd  die  Behandlung  dnrch  einen  entfernt  wohnenden  Arzt  nicht 
oder  erst  in  viel  langerer  Zeit  Heilang  zu  erzielen  vermag.  Das  Heim- 
weh,  welches  oft  als  Argument  gegen  die  Uberfllhrung  in  eine  Anstalt 
angeftihrt  wird,  ist  erfahrungsgemaG  der  Heilung  in  der  UbergroBen 
Mehrzahl  der  Falle  nicht  hinderlich.  Im  Gegenteil  ist  die  Trennung 
von  der  Familie  oft  fUr  die  Heilung  geradezu  vorteilhaft  oder  uner- 
laBlich.  Die  Affektbeziehungen,  welche  den  Kranken  an  seine  Ange- 
h(5rigen  kniipfen,  wirken  gerade  dann  meist  ungUnstig  auf  den  Erank- 
heitszustand;  wenn  sie  durch  fortwahrendes  Sehen  oder  H5ren  oder 
auch  nur  In-der-Nahe-wissen  genahrt  und  angeregt  werden.  Der  Melan- 
cholische  ist  doppelt  traurig,  wenn  er  seine  AngehOrigen  unter  seiner 
Verstimmung  mit  leiden  sieht,  und  erst  recht  doppelt  traurig^  wenn 
seine  AngehOrigen  heiter  zu  sein  versuchen  oder  wirklich  sind.  Weder 
der  Maniakalische  noch  der  Melancholische  beherrscht  sich  seinen  An- 
gehOrigen  gegentiber  in  den  AuBerungen  seiner  Affekte;  in  der  An- 
stalt, fremden  Personen  gegentiber,  lemt  er  eher  sich  zu  beherrschen 
und  zu  ftigen.  Die  Wahnvorstellungen  und  Sinnestauschungen  des  Para- 
noikers  finden  in  den  hauslichen  Verhaltnissen  den  fruchtbarsten  Boden 
fiir  allerhand  AnknUpfungen.  In  der  Anstalt  fallen  diese  persdnlichen 
Beziehungen  weg,  die  Wahnvorstellungen  und  Sinnestauschungen  finden 
daher  weniger  AnknUpfungspunkte  und,  wenn  sie  an  die  fremden  Ver- 
haltnisse  schliefilich  doch  ankntipfen,  so  erregen  sie  im  ganzen  den 
Kranken  doch  etwas  weniger,  weil  eben  seine  eigenen  Verwandten 
wenigstens  dem  System  der  vermeintlichen  Verfolgungen  (Jfter  fern 
bleiben.  Selbstverstandlich  gilt  dies  alles  nur  im  allgemeinen.  Aucb 
die  Anstalt  hat  zahllose  Melancholische  und  Maniakalische,  welche  sich 
nicht  beherrschen,  und  Paranoiker  mit  tobstichtiger  Erregung.  GewiS 
existieren  auch  Falle,  wo  das  Ileimweh  die  Depression  des  Melancho- 
lischen  und  die  Intemierung  die  ZornmUtigkeit  des  Maniakalischen 
steigert  und  die  gewaltsame  Trennung  von  der  Familie  direkt  zu  Wahn- 
vorstellungen AnlaC  gibt  oder  die  Unorientiertheit  steigert.    Aber  diese 
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Falle  bleiben  durchaus  in  der  Minderzahl  gegeniiber  den  zahlreichen 
Fallen,  wo  die  Trennung  von  der  Familie  Uberwiegende  Vorteile  in  den 
soeben  kurz  skizzierten  Richtungen  gewahrt 

Nar  in  den  seltenen  Fallen^  wo  ausnahmsweise  gttnstige  Verhalt- 
nisse  gestatten,  im  Hause  des  Kranken  eine  ausreichende  Trennung  von 
den  AngehOrigen  dnrchzufUhren  und  alle  Scbutzmafiregeln  gegen  Selbst- 
mord  und  Gemeingefahrlichkeit,  wie  sie  die  Anstalt  darbietet,  anzu- 
wenden,  wo  insbesondere  ein  sacbverstlLndiger  Arzt  stets  nahe  zur  Hand 
ist  und  geschulte  Pfleger  zur  VerfUgung  steheU;  kann  man  gelegentlich 
von  der  UberfUhrung  in  eine  Anstalt  absehen.  Auch  leuchtet  ein,  daB 
fUr  die  verschiedenen  Psychosen  oft  sehr  verschiedene  Gesichtspunkte 
in  Betracht  kommen.  Endlicb  wird  zu  erwUgen  sein,  wie  weit  im  Einzel- 
falle  die  AngehOrigen  selbst  nach  Bildung  und  Charakter  und  nach 
ibren  pers&nlichen  Beziebungen  zu  dem  Kranken  mutmaBlicb  giinstig 
oder  ungUnstig  auf  denselben  einwirken  K 

Hat  sich  der  Arzt  erst  ftir  die  Trennung  von  der  Familie  tiber- 
haupt  entschieden,  so  erhebt  sicb  die  weitere  Frage,  ob  der  Kranke  in 
eine  offene  oder  eine  sog.  geschlossene  Anstalt  iibergefUhrt  werden 
soil.  Der  Gegensatz  zwiscben  dieser  und  jener  hat  sich  nun  in  den 
letzten  Jahrzehnten  insofem  mehr  ausgeglichen,  als  in  den  meisten  ge- 
schlossenen  Anstalten  auch  offene  Abteilungen  eingerichtetworden  sind^. 
Das  Odium,  welches  in  vielen  Kreisen  den  geschlossenen  Anstalten  ent- 
gegengebracht  wird,  kann  sich  daher  im  wesentlichen  nur  noch  darauf 
grtlnden,  dafi  neben  den  offenen  Abteilungen  mit  den  leichteren  Kranken 
auch  geschlossene  Abteilungen  mit  schweren  Kranken  existieren,  und 
dafi  der  omin(3se  Name  „Irrenanstalt''  noch  allzuoft  dem  Gesamtkom- 
plex  der  geschlossenen  und  offenen  Abteilungen  anhaftet  Der  Arzt 
hat  heute  noch  in  vielen  Fallen  mit  solchen  hergebrachten  Vorurteilen 
zu  rechnen.  Er  wird  daher  in  solchen  Fallen,  wo  der  Charakter  der 
Krankheit  es  gestattet,  mitunter  der  offenen  Anstalt  den  Vorzug  geben. 
Es  kommt  dies  namentlich  in  denjenigen  Fallen  in  Betracht,  wo  der 
Kranke  weder  gemeingefahrlich  (im  weitesten  Sinne)  noch  fluchtver- 
dachtig  ist.    Selbstmordversuchen  kann  eventuell  auch  in  einer  offenen 


.    1  Bemerkenswert  ist,  daB  das  griechische  Altertum  keine  Anstalten  kannte, 
sondem  ansschlieBlich  mit  hanslicher  Behandlung  auskam. 

2  DaQ  zuweilen  anch  die  Unterbringung  in  einer  fremden  Familie  in  Betracht 
kommt,  wird  gelegentlich  in  der  speziellen  Pathologie  zu  erOrtem  sein.  Von 
grofier  Bedentung  ist  ferner  bei  chronischen  Kranken  die  familiale  Pflege  in  der 
Nahe  and  unter  der  Anfsicht  einer  Irrenanstalt.  Vgl.  hierzu  Bo  the,  Die  fami- 
liale Verpflegung  Geiateskranker  usf.,  Berlin  1893;  Falkenberg,  AUg.  Ztschr. 
f.  Psychiatrie,  Bd.  54,  S.  553;  Engelken,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1900, 
Bd.  57,  S.  873;  Marie  et  Vigouroux,  Revue  de  psichiatrie,  1899;  Moeli,  Berl. 
Klin.  Wchschr.,  1901,  Nr.  26;  Alt,  ttber  familiare  Irrenpflege,  Halle  1899. 
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Anstalt  vorgebeugt  werden,  indem  dem  Kranken  ein  gescholter  Privat- 
warter,  welcher  das  Krankenzimmer  nicht  verlassen  darf^  beigegeben 
wird.  In  praktischer  Beziehong  ist  endlich  noch  za  erwagen,  daB  die 
offenen  Anstalten  leider  fast  durchweg  Privatanstalten,  and  dement- 
sprecbeud  die  Yerpflegangskosten  erheblich  hoher  sind.  Bei  weniger 
bemittelten  Kranken  kommt  daher  fast  stets  nor  die  sog.  geschlossene 
Anstalt  in  Frage. 

Ungeeignet  zar  Unterbringnng  psychisch-kranker  Individuen  sind 
diejenigen  offenen  Kaltwasserheilanstalten^  welche  einen  Hotel-mafiigen 
Charakter  tragen.  Einen  gewissen  Abschlnfi  nach  aufien  mufi  auch  die 
ofiene  Anstalt  haben,  wenn  sie  Psychisch-E[ranke  heilen  soil. 

Hat  sich  der  Arzt  fur  die  Aofnahme  in  die  Anstalt  entschieden, 
so  wird  doch  in  den  meisten  Fallen  die  Uberfiihrung  in  die  Anstalt 
nicht  sofort  stattfinden  kOnnen,  da  dieser  leider  noch  in  vielen  Gegen- 
den  Deutschlands  die  Erfiillung  zahjreicher  weitschweifiger  Formalitaten 
vorausgehen  mafi.  Der  Arzt  wird  daher  gendtigt  sein,  jede  Psychose 
doch  einige  Zeit^  nUmlich  bis  zur  Uberfiihrung  in  die  Aj[istalt  selbst 
zu  behandeln.  In  der  speziellen  Pathologie  wird  fdr  jede  einzelne  Psy- 
chose  besonders  angegeben  werden,  wie  diese  Vorbehaltung  in  der 
Familie  am  zweckmSBigsten  durchgeftihrt  wird.  Die  Grundsatze  dieser 
Vorbehaltung  in  der  Familie  decken  sich  tlbrigens  im  wesentlichen  mit 
denjenigen  der  definitiven  Behandlong  in  der  Anstalt 

Bei  der  Einlieferung  in  die  Anstalt  sind,  auch  wenn  es  sich 
um  erregte  oder  widerstrebende  Eranke  handelt,  Fesselungen 
und  falsche  Vorspiegelungen  unbedingt  zn  vermeiden.  Dorch 
beides  wird  das  Vertrauen  des  Kranken  auf  das  tiefste  und  schadlich- 
ste  erschiittert  Lafit  sich  der  Kranke  nicht  giltlich  bewegen,  sich  in 
die  Anstalt  zu  begeben,  so  ist  in  schonender  Weise  die  Anwendung  von 
Gewalt  erforderlich.  Wenn  dabei  mehrere  Pfleger  unter  Aufsicht  des 
Arztes  zusammenwirken,  fiigt  sich  der  Kranke  in  der  Regel  sehr  bald. 
Eventuell  ist  die  Anwendung  eines  der  unten  angefiihrten  narkotischen 
Mittel  gestattet. 

Die  wichtigsten  Heilmittel,  welche  bei  der  Behandlung  von  Psycho- 
sen  uns  im  allgemeinen  zur  VerfUgung  stehen,  sind  folgende: 

1.  Diatetiecbe  Mittel. 
a,  Bettruhe*).    Bei  den  meisten  akuten  Psychosen  und  zwar  ge- 
rade  auch  bei  solchen,  welche  mit  schwerer  motorischer  Agitation  ver- 

»  Neisaer,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1894,  Bd.  50,  S.  447  u.  Verb,  des  In- 
ternat.  Med.  Kon^.  in  Paris  1900,  S.  347;  Korsakoff,  Verb,  des  Internat.  Med. 
Kongr.  Paris  1900,  S.  276;  Morel,  ebendaselbst,  S.  369. 
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laufen^  ist  Bettmhe  dringend  angezeigt  Der  Krafteverbrauch  wird 
durch  die  Bettmhe  auf  das  Uberhaupt  erreichbare  Minimum  reduziert 
£ine  dauemde  Gleicbmafiigkeit  aller  auBeren  Bedingungen  lafit  sich 
auf  keinem  anderen  Wege  ebenso  erreichen  wie  durch  Bettruhe.  Zu- 
dem  ist  letztere  vorzUglich  geeignet,  bei  dem  Kranken  das  BewufitseiU; 
dafi  er  krank  ist^  zu  wecken  und  zu  erhalteu.  Endlich  ist  die  Tiber- 
wachung  des  Kranken  im  Bett  in  der  Kegel  viel  leichter  durchzufUhren 
als  aufierhalb  desselben.  Bei  chronischen  Psychosen  ist  die  Bettruhe 
meistens  nur  dann  indiziert,  wenn  akute  Exazerbationen  eintreten. 

FUr  die  Behandlung  bis  zur  Einlieferung  in  die  Anstalt  ist  drin- 
gend zu  empfehlen^  prinzipiell  in  jedemFall,  einerlei  ob  die  Psy chose 
akut  oder  chronisch  ist,  Bettruhe  anzuordnen. 

b.  KOrperliche  Beschaftigung.  Solange  die  kSrperliche  und 
geistige  ErschSpfung  bei  einer  Psychose  tiberwiegt,  verzichtet  man  am 
besten  auf  jede  Beschaftigung  des  Kranken.  Namentlich  bei  schweren 
primaren  Hemmungssymptomen  wirkt  Beschaftigung  meist  schadlich. 
Um  so  mehr  ist  dieselbe  angezeigt,  wo  keine  Ersch5pfung  vorliegt  und 
die  kortikalen  Assoziationenbeschleunigt  sind,  oder  wo  schwereErregungs- 
affekte  oder  Sinnestauschungen  oder  Wahnvorstellungen  bestehen.  Ar- 
beit lenkt  die  Kranken  von  ihren  krankhaften  psychischen  Prozessen 
ab  und  yerschafft  ihrem  pathologischen  Bewegungsdrang  Gelegenheit 
zu  normalen,  geordneten  und  kontroUierbaren  Entladungen.  Die  Aus- 
wahl  einer  zweckmafiigen  Beschaftigung  im  Einzelfalle  ist  eine  der 
schwierigsten  Aufgaben  des  Psychiaters.  Soweit  geistige  Beschaftigung 
in  Frage  kommt,  werden  die  wichtigsten  Gesichtspunkte  bei  Besprechung 
der  sog.  psychischen  Behandlung  zur  Sprache  kommen.  KOrperliche 
Beschaftigung  (einfache  Handarbeiten,  Handwerkerarbeiten,  Gartenar- 
beiten,  Holzsagen  u.  dgl.)  ist  im  allgemeinen  vorzuziehen,  weil  sie  dem 
kranken  Gehim  keine  psychische  Arbeit  zumutet  und  doch  Ablenkung 
gewahrt.  Jedenfalls  ist  jede  Uberanstrengung  zu  vermeiden.  Am  besten 
geschieht  dies,  indem  der  Arzt  ganz  bestimmte  Arbeitsstunden  fest- 
setzt  und  ganz  bestimmte  Erholungspausen  einschiebt.  Gerade  der 
regelmaBige  Wechsel  von  Buhe  und  Arbeit  spielt  eine  wichtige  thera- 
peutische  Rolle.  Wann  und  in  welchem  Umfange  die  Bettruhe  durch 
korperliche  Beschaftigung  zu  ersetzen,  bzw.  im  Bett  kdrperliche  Be- 
schaftigung (Handarbeiten)  zu  erlauben  ist,  kann  nicht  in  allgemein- 
gtiltiger  Weise  fur  alle  Psychosen  und  nicht  einmal  fUr  alle  Falle  einer 
bestimmten  Psychose  angegeben  werden.  Die  spezielle  Pathologic 
wird  uns  wichtige  Fingerzeige  in  dieser  Beziehung  geben  mtissen,  viel 
wird  jedoch  hier  stets  dem  individualisierenden  Ermessen  des  Arztes 
uberlassen  bleiben.  Besonders  wohltatig  wirkt  neben  der  Beschaftigung 
in  Werkstatten  auch  die  Gartenarbeit  und  die  landwirtschaftliche  Be- 
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schitftigung.  Mit  jeder  grQfieren  Anstalt  soUte  daher  ein  landwirt- 
schafdicher  Betrieb^  eine  sog.  agrikole  Kolonie  verbanden  seiii;  wie 
dies  z.  B.  in  vorbildlicher  Weise  in  Alt-  Scherbitz  geschehen  ist*.)  — 
Spaziergange^  Gymnastik,  Spiele  im  Freien  sind  weitere  im  ganzen 
noch  viel  zu  wenig  in  Anwendung  gezogene  therapeutische  Mittel,  bei 
welchen  die  kQrperliche  Bescbaftigung  eine  Haaptrolle  spielt 

c.  Fernhaltung  auBerer  Reize.  Bei  vielen  Psychosen  ist  es 
zweckmaGig^  dem  Eranken  mOglicbst  wenig  cluGere  Reize  zozuflihren 
oder  —  mit  anderen  Worten  —  sein  Empfindungsleben  mOglichst  mono- 
ton  zu  gestalten.  Der  Kranke  mit  Hemmungen  erschdpft  umsonst 
seine  Kraft  an  der  Verarbeitung  neuer  Empfindungen«  Der  Kranke 
mit  Ideenflucht  wird  durcb  neue  Empfindungen  zu  neuen  Vorstellungs- 
reihen  angeregt  und  seine  Ideenflucht  hierdurch  noch  gesteigert  Dem 
Kranken  mit  Wahnvorstellungen  und  Sinnestauschungen  bieten  neue, 
wechselnde  Empfindungen  die  fruchtbarsten  Anknlipfungspunkte  fUr 
wahnhafte  Auslegungen  und  illusionare  Transformationen.  Schon  die 
Bettruhe  an  sich  ist  geeignet,  einem  erheblichen  Wechsel  auBerer  Reize 
vorzubeugen.  In  manchen  Fallen  wird  es  vorteilhaft  sein,  den  Kranken 
vOllig  zu  isolieren,  d.  h.  ihn  wahrend  des  grOCten  Teils  des  Tages 
allein  zu  lassen.  In  den  Anstalten  sind  fiir  diese  therapeutische  Iso- 
lierung  eigene  Zimmer,  die  sog.  Isolierzimmer  oder  Einzelzimmer  ein- 
gerichtet.2  Bei  selbstmordverdachtigen  Kranken  ist  diese  Isolierung 
selbstverstandlich  zu  verwerfen.  Bei  erregten  Kranken  ist  die  Isolierung 
nur  durchzufiihren  in  sog.  Zellen,  d.  h.  in  Isolierzimmern,  welche  keine 
M5bel  oder  in  dem  Boden  verankerte  Mdbel  enthalten  und  nach  aufien 
durch  festverschlossene  Ttiren  und  unzerbrechliche  Fensterscheiben  ab- 
geschlosseu  sind.  Man  soil  Ubrigens  mit  dieser  Isolierung  sehr  spar- 
sam  und  vorsichtig  sein.^  In  der  psychiatrischen  Klinik  der  Charity 
vergehen  oft  Monate  ohne  jede  Isolierung.  Bei  einer  langeren  Iso- 
lierung, wie  sie  friiher  oft  Ublich  war,  verwildern  die  Kranken  meistens. 
Bei  zweckmaBiger  Behandlung  wird  die  Isolierung  in  einer  Zelle  nur 
auBerst  selten  am  Tage  notwendig  sein.  Nachts  wird  sie  sich  bei  sehr 
erregten  Kranken  nicht  in  alien  Fallen  vermeiden  lassen.  Auch  diese 
nachtlichen  Zellenisolierungen  soUten  jedenfalls  nm*  ganz  ausnahmsweise 
erfolgen.  Immer  wieder  muB  versucht  werden,  ob  es  nicht  moglich  ist, 
mit  Hilfe  der  unten  angegebenen  hydrotherapeutischen  und  medikamen- 
tOsen  Beruhigungsmittel  den  Kranken  auch  wahrend  der  Nacht  in  den 
gewGhnlichen  Zimmem,  bezw.  Schlafsalen    zu   belassen.     Bei  Halluzi- 

^  Paetz,  Die  Kolonisierung  der  Geisteskranken,  Berlin  1893. 

2  Heilbronner,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1897,  Bd.  53,  S.  717. 

3  Wattenberg,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1896,  Bd.  52,  S.  928;  Hoppe," 
Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  54,  S.  910. 
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nanten  verbietet  sich  langere  Isolienmg  oft  schon  deshalb,  well  die 
Abwesenheit  aller  auBeren  Reize  oft  das  Auftreten  von  Halluzinationen 
beglinstigt  Sehr  zweckmS-Big  ist  in  vielen  Fallen  die  Separierung, 
d.  h.  die  Isolierung  bei  offener  TUr.  Sehr  oft  ist  auch  ein  regelmafiiger 
Wechsel  von  Beschaftigung  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Personen 
und  Separierang  vorteilhaft. 

Die  Fernhaltung  der  AngehOrigen  ist  hSufig  Conditio  sine  qua  non 
flir  die  Genesung.  Es  wurde  dies  schon  oben  bei  Besprechung  der 
Indikationen  filr  die  Anstaltsbehandlung  betont.  Das  Sehen  nnd  H(3ren 
der  Angehdrigen  wirkt  deshalb  meist  noch  erheblich  schadlicher  als 
neue  Reize  liberhaupt,  weil  auBer  neuen  Empfindungen  auch  immer 
Affekterregungen  mit  demselben  sich  yerbinden.  Daher  werden  auch 
in  der  Anstalt  Besuche  ^  von  Angehdrigen  auf  der  Krankheitshdhe  im 
allgemeinen  nicht  zugelassen.  Jeder  Besuch  —  auch  ganz  abgesehen 
von  dem  unvermeidlichen  Abschied  am  Schlusse  desselben  —  regt 
zahllose  Vorstellungsreihen  und  zahllose  AflFekte  (Sorgen  usw.)  an. 
Auch  der  Briefwechsel  bedarf  aus  demselben  Grunde  der  Einschrankung. 
Auch  diese  Vorschriften  sind  nicht  allgemeingliltig.  Es  gibt  Falle,  in 
welchen  ein  Uberhandnehmendes  Heimweh  oder  eine  ilberhandnehmende 
Unorientiertheit  durch  Zulassung  eines  Briefes  oder  eines  Besuches  in 
einer  fUr  den  ganzen  Krankheitsverlauf  entscheidenden  Weise  giinstig 
beeinfluBt  wird. 

d.  Ernahrung.2  Bei  sehr  vielen  Psychosen  liegt  der  Ernahrungs- 
zustand  schwer  darnieder.  Bald  ist  diese  Inanition  eine  Folge  der  Psy- 
chose  selbst^  bald  entwickelt  sich  umgekehrt  letztere  in  der  friiher  be- 
sprochenen  Weise  auf  dem  Boden  der  ersteren.  Stets  ist  daher  bei 
Geisteskranken  die  Ernahrung  auf  das  sorgfaltigste  zu  kon- 
trollieren.  Oft  ist  es  indiziert,  eine  Uberemahruug  durchzufiihren. 
Bei  akuten  Erschdpfungspsychosen  sind  vor  allem  Eier,  Milch  (even- 
tuell  Kefir)  und  Butter  zu  verabreichen.  Sehr  gute  Dienste  leisten 
auch  manche  ktinstliche  Nahrpraparate.  Das  Fleisch  ^rd  in  schweren 
Fallen  am  besten  fein  geschabt  oder  gewiegt  verabreicht  Spirituosen 
soUen  unbedingt  fUr  Falle  aufgespart  werden,  in  welchen  HerzkoUaps 
vorliegt  oder  unmittelbar  droht.  Nur  bei  senilen  Psychosen  darf  man 
mit  Wein  u.  dgl.  freigiebiger  sein.  Sehr  wichtig  ist  es,  den  Kranken 
o  f t  —  etwa  zweistUndlich  —  Nahrung  anzubieten  und  lieber  die  Quan- 
titat  der  zur  einzelnen  Mahlzeit  vorgesetzten  Speisen  einzuschranken. 

Die  Appetitlosigkeit  der  Kranken  weicht  oft  sehr  rasch,  wenn  eine 

1  Schttle,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1895,  Bd.  51,  S.  222;  Dittmar,  AUg, 
Ztschr.  f.  Psychiatrie  1895,  Bd.  51,  S.  407. 

2  E.  D.  Ed.  Hitzig,  Die  Kostordnung  der  Psych.-  und  Nervenklinik  in  Halle, 
Klin.  Jahrb.  1897. 
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bestehende  Magenverstimmung  oder  Obstipation  beseitigt  wird.  Es  ist 
daher  namentlich  bei  akuten  Psychosen  die  Zunge  mittels  Lappchens 
oder  SpUlens  etwa  2stttndlich  von  Belag  zu  befreien  und  der  Stahl- 
gang  genaa  zu  regulieren.  RegelmaBige  Leibmassage,  Darreichong 
von  Obst,  ev.  Glyzerin-  oder  Wasserklystiere  (nOtigenfalls  mit  Zusatz 
von  RizinusQl)  oder  —  in  den  schwersten  Fallen  —  hohe  Eingiefiungen  ^ 
sind  im  allgemeinen  den  intemen  Medikamenten  vorzuzieben. 

Nabrungsverweigerung^  auf  Grand  von  Wabnvorstellungen  oder 
Sinnestauschungen  („ich  bin  nicbt  wert  zu  essen",  „icb  darf  nicht 
essen^,  „im  Essen  ist  Gift^)  wird  zunacbst  am  besten  24  Stunden  lang 
vom  Arzt  vdllig  ignoriert  Man  redet  dem  Kranken  nicht  zu,  sondern 
bietet  ihm  nur  in  regelmaCigen  Zwischenraumen  Speise  an.  Oft  em- 
pfiehlt  es  sicb  aucb,  scheinbar  versehentlich  in  der  Nafae  des  Kranken 
etwas  Nahrungy  z.  B.  wahrend  der  Nacbt,  steben  zu  lassen.  Nicht 
wenige  Kranke  geben  ihrem  Hungergeflibl  nach,  sobald  sie  sich  un- 
beobachtet  glauben.  In  anderen  Fallen  ist  die  Wahnvorstellung  oder 
die  Sinnestauschung  ^  starker  als  der  Hunger.  Je  nach  dem  Krafte- 
zustand  des  Kranken  wird  man  nun  2 — 3 — 5  Tage,  ausnahmsweise 
noch  langer  zuwarten  diirfen;  sobald  die  Puis welle  den  drohenden 
Kollaps  anzeigt,  ist  sofort  znr  kiinstlichen  Emahrung  zu  schreiten. 
Lauwarme  emahrende  Klystiere  (3  Eier,  ^2  Liter  Wasser,  1  Messer- 
spitze  Kochsalz,  1  Messerspitze  Rohrzucker  und  1 — 2  Efil6ffel  Starke- 
mehl  oder  auch  V2 — 1  Liter  Milch  mit  Zusatz  von  0,5 — 1,0  Natrium 
carbonicum)  k5nnen  zunacbst  versucht  werden.  Meist  reichen  sie  jedoch 
nicht  aus,  den  fortschreitenden  Krafteverfall  aufzuhalten.  Man  muB 
sich  dann  doch  zur  SchlundsondenfUtterung  entscbliefien.  Letztere 
findet  am  zweckmaGigsten  in  der  Weise  statt,  dafi  eine  weiche  ela- 
stische  Sonde  dem  in  Rtickenlage  festgehalteuen  Kranken  durch  die 
Nase  eingefUhrt  wird.  Man  gieBt  %  Liter  Milch  (mit  2  Eiem  und 
etwas  Zitronensaft)  und  —  wenn  Kollaps  droht  —  ^/j  Liter  schweren 
Wein  ein.  SeUr  zweckmaCig  ist  es,  etwas  Kochsalz  zuzuftigen  und 
—  falls  Obstipation  besteht  —  auch  1—2  EfilOffel  RizinusOL  Bei 
Kranken  mit  starkerer  Brechneigung  ist  die  Quantitat  der  eingefUhrten 
Milch  einzuschranken.    Es  versteht  sich  von  selbst,  dafi    die   Sonden- 

1  Mitunter  ist  auch  die  manuelle  Entfemung  der  harten  Eotballen  aas  dem 
Rectum  erforderlicb.  Auch  3stQndlich  wiederholte  OlivenOlklystiere  sind  sehr  oft 
wirksam. 

2  Siemens,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  14,  S.  568  u.  15,  S.  15;  Klein,  Monata- 
schrift  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie  1898,  Bd.  3,  S.  343. 

3  In  manchen  Fallen  lafit  auch  die  motorische  Erregnng  oder  Hemmung  als 
seiche  die  Kranken  nicht  zum  Essen  kommen.  Endlich  kann  auch  bei  Zustanden 
protrahierter  BewuBtlosigkeit  in  gefahrdrohenden  Fallen  Sondenfattemng  not- 
wendig  werden. 
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flitterung  der  grOBten  Vorsicht  bedarf ;  ^  die  Gefahr,  dafi  infolge  des 
Eindringens  des  Schlauches  in  die  LuftrOlire  oder  infolge  pl(5tzlichen 
Erbrechens  Speisepartifcel  in  den  Bronchialbaum  gelangen  und  t6d- 
liche  Schlackpneumonien  oder  Lungengangran  hervorrufen,  liegt  oft 
sebr  nahe.  Bei  starker  Brechneigung  empfiehlt  es  sich  die  Sonden- 
ftitterung  im  Sitzen  vorzunehmen. 

Bei  sebr  akutem  Kollaps,  wie  er  z.  B.  im  Verlauf  scbwerer  Er- 
regungszustande  vorkommt^  kann  es  notwendig  werden,  subkutane  In- 
fasionen^  einer  sterilisierten  blutwarmen  ^/4  prozentigen  Eocbsalzlosung 
(c.  500  ccm)  Yorzunebmen.  Zu  diesem  Zweck  verwendet  man  einen 
Troikart  von  3 — 4  mm  Dicke.  Statt  eines  Irrigators  verwendet  man 
zweckmSfiiger  eine  sorgfclltig  desinfizierte  Spritze.  Besonders  geeignet 
fUr  die  Infasion  ist  die  Glntealgegend.  Die  Infusionen  k5nnen  n&tigen- 
falls  2 — 3  mal  tSglicb  vorgenommen  werden.  Um  die  Resorption  zu 
befbrdern,  empfieblt  es  sich^  unmittelbar  nacb  der  Infusion  durcb  Mas- 
sage die  infundierte  Flilssigkeit  mebr  zu  verteilen. 

In  solcben  Fallen^  wo  die  Ernabrung  sebr  stark  gelitten  bat  und 
die  Psycbose  offenbar  im  wesentlicben  auf  die  allgemeine  Emabrungs- 
storung  zuriickzufUbren  ist,  kann  die  Hebung  der  Ernabrung  und  damit 
die  Heilung  der  Psycbose  bescbleunigt  werden ,  indem  man  mit  der 
Bettrube  und  der  Uberemabrung  eine  taglicbe  Massage  des  ganzen 
K5rpers  verbindet.  Oft  ist  es  obne  Massage  gar  nicbt  mOglicb,  die 
erforderlicbe  oder  gewlinscbte  Uberemabrung  durcbzufUbren.  Die  durcb 
die  Massage  geleistete  Anregung  des  Stoffwecbsels  kann  man  durcb 
allgemeine  Faradisation^  faradiscbe  oder  Soolbader  nocb  weiter  steigem. 
Bei  diesen  Massagekuren  nabert  sicb  die  ganze  Bebandlung  der  sog. 
Playfairscben  oder  Weir-Mitcbellscben  Mastkur. 

2.  SEydroiherapie.  ^ 

In  den  ersten  Jabrzebnten  dieses  Jabrbunderts  wurde  die  kalte 
Doucbe  nocb  vielfacb  als  Strafmittel  zur  jjBesserung"  der  Geisteskranken 


*  Descourtis,  Enc^phale  1888,  Bd.  8,  S.  553.  Weniger  zweckmafiig  ist 
die  sog.  „Backentaschenf tttterung.^ 

2  Ilberg,  Allg.Ztfichr.  f.  Psychiatrie  1892,  Bd.  48,  S.  620;  Cullerre,  Progr. 
m^d.  30.  IX.  1899;  Jacquin,  Ann.  m6d.  psych.  1900,  Mai— Juni,  S.  361;  Wickel, 
Psychiatr.  Neurol.  Wchschr.  1903.  Ob  dicse  „Senimtherapic"  dnrch  Beschlen- 
nignng  der  Ansscheidung  von  Toxinen  speziell  anch  die  auf  Autointoxikation 
bemhenden  Psychosen  beeinfluBt,  ist  nocb  sehr  zweifelhaft.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  daB  auch  Medikamente  (Bromsalze,  Jodsaize)  mit  der  physiologischen  Koch- 
salzlGsung  injiziert  warden  kOnnen. 

3  Vgl.  die  Verhandlungen  der  Versamml.  stidwestdeut.  Irrenarzte.  Nov.  1892, 
Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  50,  S.  1075;  Thorn  sen,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychia- 
trie, Bd.  55,  S.  721;  Morel,  Bull.  Soc.  m6d.  ment.  Belg.  1889. 
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angewandt  Man  naimte  dies  Traitement  moral.  Seitdem  die  Psjehia- 
trie  aufgeh(5rt  hat,  die  geistigen  Erkrankungen  aaf  Immoralitat  zuiiick- 
zufbhren,  hat  das  hydriatrische  Strafverfahren  sich  in  die  Winkel 
einiger  Pflegeanstalten  zurttckgezogen.  Um  so  ausgiebiger  wird  die 
Hydrotherapie  zu  Heilzwecken  angewandt.  Die  wichtigsten  hjdro- 
therapeutischen  Behandlungsmittel  sind: 

a.  Das  warme  prolongierte  Vollbad  (Dauerbad)^  Die  Tem- 
peratur  ist  aaf  34 — 35^  C  zu  bemessen.  Die  Dauer  des  Bades  soil 
zwischen  20  Minuten  und  2 — 3  Stunden  schwanken.  Ausnahmsweise 
ist  eine  Verlangemng  bis  aaf  12  and  selbst  18  Stunden  zullLssig.  Uber- 
schreitet  die  Dauer  1  iStunde,  so  empfiehit  es  sich  zum  Schlufi  durch 
Zulassen  warmen  Wassers  die  Temperatur  bis  auf  37  ^  zu  steigem.  Die 
Hauptwirkung  des  Bades  ist  die  beruhigende;  zuweilen  steigert  sich 
diese  so  weit,  daB  nach  dem  Bade  mehrstttndiger  Schlaf  eintritt.  In- 
diziert  ist  das  warme  prolongierte  Vollbad  bei  alien  Erregungszustanden; 
allerdings  versagt  die  beruhigende  Wirkung  zuweilen.  Auch  zur  An- 
regung  des  StoflFwechsels  kann  es  in  Anwendung  gezogen  werden.  In 
diesem  Falle  empfiehit  sich  kiirzere  Dauer  und  Zusatz  von  StaBfurter 
Salz  (2 — 4  Kilo).  Direkt  nach  dem  Bade  sind  appetitlose  und  selbst 
abstinierende  Kranke  oft  leichter  zur  Nahrungsaufnahme  zu  bewegen. 
Abstand  ist  von  der  Anwendung  des  warmen  prolongierten  VoUbades 
jedenfalls  in  alien  denjenigen  Fallen  zu  nehmen,  in  welchen  der  Kranke 
Wahnvorstellungen  (angstlichen  oder  verfolgenden  Inhalts)  an  die  Pro- 
zedur  des  Badens  kntipft  Der  erregende  EinfluB  solcher  Wahnvor- 
stellungen tiberwiegt  dann  namlich  fast  stets  fiber  den  beruhigenden 
des  Bades.  Sehr  geeignet  sind  die  Dauerbader  auch  bei  schwerem 
Decubitus.    Bei  Herzschwache  ist  Vorsicht  geboten.  ^ 

b.  Das  kalte  Bad.  Die  Dauer  ist  auf  2 — 10  Minuten,  die  Tem- 
peratur auf  18 — 22^  C  zu  bemessen.  Meist  empfiehit  es  sich  mit  war- 
meren  Badem  zu  beginnen  und  allmahlich  zu  niedriger  temperierten 
tiberzugehen.  Entsprechend  der  Herabsetzung  der  Temperatur  ist  die 
Dauer  abzukiirzen.  Das  kalte  Bad  ist  als  Abhartungsmittel  des  Nerven- 
systems  bei  vielen  Fallen  von  Neurasthenic  indiziert  Auch  bei  der 
Hysteric  und  bei  der  Epilepsie  wirkt  es  oft  gttnstig.  Kontraindiziert 
ist  das  kalte  Bad  bei  anamischen  und  bei  alien  im  Erniihrungszustand 
heruntergekommenen  Individuen. 

c.  Die  hydropathische  Einpackung^  des  ganzen  KOrpers  mit 
AusschluB  des  Kopfes  (und  eventuell  der  Arme).     Diese  findet  in  der 

1  Die  erste  Empfehlung  10— ISstundiger  Dauerbader  stammt  von  Brierre 
de  Boismont,  Gaz.  m6d.  de  Paris  1850. 

2  Uber  Nachteile  der  Dauerbader  vgl.  Wiirth,  Psych,  neurol.  Wchschr.  1905. 
8  Alter,  Psych,  neurol.  Wchschr.  1904. 
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Weise  Btatt^  daB  um  den  nackten  Korper  des  Kranken  ein  in  Wasser 
von  28—36^  C  getaucihtes  Laken  geschlungen  und  ilber  dies  Laken  eine 
dicht  anschliefiende  woUene  Decke  gewickelt  wird.  Die  Dauer  schwankt 
zwischen  V2 — 2  Stunden  (meist  ^/^ — 1  Stunde).  Die  Wirkung  ist  ahnlich 
wie  •  diejenige  des  warmen  prolongierten  Vollbades  eine  berohigende. 
Bei  depressiven  En'egungszustanden  wirkt  die  feuchte  Einpackung  in 
manchen  Fallen  beruhigend^  wo  das  warme  VoUbad  versagt.  Auch 
bei  Exaltationszustanden  and  neurasthenischen  Reizbarkeitszustanden 
leistet  sie  mitunter  mehr  als  dieses.  Oft  schlafen  die  Kranken  in  der 
Einpackung  ein.  Kontraindiziert  ist  die  hydropathische  Einpackung 
bei  alien  Kranken,  welche  auf  Grand  von  Wahnvorstellungen  usw.  sich 
dauemd  gegen  die  Mafiregel  strauben.  Etwa  eintretende  Kongestiv- 
zustsLnde  sind  durch  ktthle  Kompressen,  welche  man  auf  Stim,  Scheitel 
und  Nacken  appliziert,  zu  bekampfen.  Bei  starken  Angstaffekten  laBt 
man  die  Arme  besser  auGerhalb  der  Einwicklung.  Mit  grofiem  Vorteil 
habe  ich  dem  Wasser,  in  welches  das  Laken  getaucht  wird,  oft  Stafi- 
farter  Salz  (30 — 80  g  auf  10  Liter)  zusetzen  lassen.  Man  kann  hierdurch 
bei  armeren  Patienten  die  Soolbader  ersetzen. 

d.  Kalte  Abreibungen  oder  Abwaschungen  (ev.  auch  Uber- 
gieBungen)  sind  im  ganzen  in  denselben  Fallen  angezeigt,  in  welchen 
das  kalte  Bad  indiziert  ist.  Doch  ist  ihre  Anwendung  eventuell  auch 
bei  schwachlicheren  Individuen  unbedenklich,  vorausgesetzt,  daB  die  Ab- 
reibung  nicht  zu  kalt  ist  und  nicht  zu  lange  dauert  (nicht  unter  18  ®  C 
und  nicht  langer  als  2  Minuten).  Li  manchen  Fallen  (Neurasthenic) 
kann  die  Abwaschung  mit  groBem  Vorteil  mehrmals  taglich  wiederholt 
werden  (morgens,  mittags,  nachmittags,  nicht  abends).  Auch  bei  stupo- 
rOsen  Zustanden  sind  oft  kurze,  nicht  zu  kalte  Abreibungen  vorteilhaft 
Abgesehen  von  der  methodischen  taglichen  Anwendung  der  kalten  Ab- 
reibungen konnen  dieselben  ad  hoc  gemacht  werden,  um  den  einzelnen 
hysterischen  oder  hypochondrischen  Anfall  oder  eine  der  frtiher  er- 
wahnten  Affektkrisen  zu  coupieren  oder  abzuktirzen.  Auch  bei  starken 
halluzinatorischen  Erregungen  wirken  kalte  Abwaschungen  oft  vorteil- 
haft  im  Sinne  eines  Gegenreizes.  Laue  Abwaschungen  (23 — 28^  C, 
5  Minuten)  wirken  mehr  beruhigend  als  anregend;  bei  abendlicher 
Applikation  wirken  sie  fordemd  auf  den  Schlaf.  Auch  zu  den  Ab- 
waschungen lasse  ich  oft  StaBfurter  Salz  zusetzen. 

e.  Lokale  kalte  oder  warme  Kompressen,  Abreibungen  oder 
Einwicklungen.  Solchesind seltener indiziert.  D er neurasthenische Kopf- 
druck  wird  ofters  durch  kiihle  Kompressen  auf  Stim  und  Scheitel  oder 
Benetzungen  der  Stirn  (ohne  voUiges  Abtrocknen)  gelindert.  Bei  affektiven 
Erregungszustanden  und  hysterischen  Krampfanf alien  empfiehlt  sich  oft 
auch  ein  energisches  Frottieren  der  Brust  mit  kalten,  nassen  Tiichem. 

Ziehen,  Psychiatrie.    8.  AuQ.  21 
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8.  Elektrotherapie. 
Die  Elektrotherapie  spielt  in  der  Psychiatrie  bis  jetzt  keine  grofie 
Rolle.  Die  Kopf galvanisation  ist  begreiflicherweise  oftmals  gegen  die 
verschiedensten  Psy chosen  angewandt  worden,  jedoch  ohne  sicheren 
Erfolg.  Nur  gegen  Schlaflosigkeit  bewahrt  sie  sich  in  manchen  Fallen 
(Querstrdme^  abends  vor  dem  Schlafengehen  von  lOminUtiger  Daaer 
und  in  der  Starke  von  1 V2  M.  A.  anzuwenden).  Lokale  Behandlung 
von  Druckpunkten^  Topalgien  und  Neuralgien  mit  der  Anode  leistct 
oft  gute  Hilfe  gegen  solche  komplizierende  Symptome.  Die  allgemeine 
Faradisation  wurde  bereits  als  Untersttitzungsmittel  der  Ernahrungskur 
angefiihrt.  Lokale  Faradisation  kann  afters  mit  Vorteil  an  Stelle  der 
lokalen  kalten,  nassen  Frottierungen  treten.  In  sehr  vielen  Fallen^  in 
welchen  die  Elektrisation  sich  scheinbar  wirksam  zeigt,  ist  sie  nor  ein 
geeignetes  Vehikel  der  Suggestion  (s.  u.). 

4.  Medikamentose  Therapie.  ^ 

a.  Opium  und  seine  Alkaloide.  Das  Opium  kann  entweder 
innerlich  als  Pulver  oder  in  Gestalt  der  Tinktur  verabreicht  oder  als 
Extract.  Op.  aquosum  subkutan  injiziert  werden.  Bei  subkutaner  Be- 
handlung wird  es  zwar  besser  vertragen,  insofern  die  Magenbeschwerden 
geringer  sind,  dafiir  gibt  jedoch  der  Akt  der  Einspritzung  selbst  vielen 
Kranken  zu  allerhand  Wahnvorstellungen  AnlaC.  Auch  setzt  die  Opium- 
wirkung  bei  subkutaner  Injektion  zwar  rascher  ein  und  ist  intensiver, 
dafiir  aber  verfliegt  sie  rascher.  Wenn  es  sich  daher  nicht  darum  han- 
delt^  eines  schweren  plQtzlichen  Angstanfalls  oder  eines  anderen  die 
Opiumbehandlung  indizierenden  Symptoms  mdglichst  rasch  Herr  zu 
werden,  wird  man  doch  meist  die  innerliche  Anwendung  vorziehen. 
Das  Opium  bewahrt  sich  namentlich  bei  der  Bekampfung  depressiver 
AffektstOrungen,  vor  allem  der  primaren  Angst  und  der  primaren 
Traurigkeit.  Hier  wirkt  es  nicht  nur  augenblicklich  lindernd,  sondem 
bei  langerer  Anwendung  bringt  es  schlieClich  diese  primaren  Affekt- 
st()rungen  oft  v5llig  zum  Schwinden.  In  zweiter  Linie  zeigt  es  sich 
zuweilen  wirksam  gegentiber  halluzinatorischen  Erregungszustanden, 
insbesondere  solchen,  welche  in  dem  friiher  besprochenen .  Sinne  auf 
dem  Boden  zerebraler  ErschQpfung  auftreten.  Auf  Einzelheiten  dieser 
Indikationen  sowie  auf  einige  weitere  Indikationen  wird  in  der  speziellen 
Pathologic  einzugehen  sein.  In  der  Kegel  beginnt  man  mit  einer  Ta- 
gesdosis  von  0,10  und  steigt  bis  zu  Tagesdosen  von  0,5,  1,0  und  aus- 
nahmsweise  selbst  1,2  g. 

Die  Anwendung  des  Morphiums  statt  des  Extr.  Opii  aquos.  ist 
unbedenklich;  jedenfalls  ist  jedoch  jede  einzelne  Einspritzung  vom  Arzt 

*  Klein,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.,  Bd.  16,  S,  388. 
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selbst  zu  machen,  auch  teilt  man  dem  Eranken  am  beaten  den  Namen 
des  Mittels  nicht  mit.  Die  Gefahr  der  Angew^hnung  an  Morphiam  let 
erfahmngsgemafi  viel  gr(5fier  ala  diejenige  der  AngewQhnung  an  Opium. 
Die  Indikationen  sind  im  wesentlichen  dieselben. 

b.  Hyoszin^.  Dieses  Alkaloid  wird  fast  nor  subkutan  angewendet 
Die  Anfangsdosis  betragt  im  allgemeinen  O^OOOG  g  flir  die  Frau  nnd 
0,0008  g  fiir  den  Mann.  Da  rasch  Gew($hnang  an  das  Mittel  eintritt, 
mufi  die  Dosis  sehr  rasch  erhdht  werden;  man  kann  die  einmalige 
Dosis  schlielilich  bis  auf  0,002  nnd  die  Tagesdosis  bis  auf  0,006  g 
steigem.  Die  Wirkung  des  Mittels  bescfarankt  sich  —  im  Gegensatz  zum 
Morphiam  —  fast  ausschlieSlich  auf  die  motorischen  Zentren.  Die  Be- 
wegungen  des  Kranken  werden  schon  wenige  Minnten  nach  der  Ein- 
spritzung  inkoordiniert  nnd  kraftlos.  Schliefilich  tritt  Schlaf  ein  (meist 
nach  10 — 15  Minuten).  Durch  Anrufe  oder  Hautreize  ist  der  Kranke 
jederzeit  leicht  aus  demselben  wieder  zu  wecken.  Die  von  dem  Alka- 
loid hervorgemfene  Kontraktion  der  peripherischen  Arterien  verleiht 
dem  Kranken  im  Hyoszinschlafe  ein  leichenblasses  Aussehen^  welches  — 
zusammen  mit  der  Verlangsamung  der  Respiration  —  den  Unerfahrenen 
oft  erschreckt.  Dabei  ergibt  genauere  Untersuchung,  daB  der  Blut- 
druck  sogar  gesteigert  und  die  Atmung  ganz  entsprechend  der  Ver- 
langsamung yertieft  ist  Unangenehme  Nebenwirkungen  sind  die  Akkom- 
modationslahmung  und  die  Schluckstdrung.  Auch  kommt  dem  Mittel 
entschieden  kumulative  Wirkung  zu.  Schliefilich  beobachtet  man  vOlIige 
Lichtstarre  der  Pupillen,  welche  das  Aussetzen  des  Mittels  einige  Tage 
iiberdaueru  kann. 

Langere  z.  B.  wochenlange  tagliche  Anwendung  des  Hyoszins  em- 
pfiehlt  sich  nicht,  da  es  den  Ernahrungszustand  schadigt  (namentlich 
auch  durch  Herabsetzen  der  Pankreassekretion).  AuBerdem  vermehrt 
es  die  Sinnestauschungen  oder  produziert  sogar  geradezu  solche  und 
steigert  die  Unorientiertheit.  Einmalige  oder  gelegentliche  Anwendung 
des  Mittels  erweist  sich  zweckmaBig,  wenn  Uberhaupt  eine  schwere  mo- 
torische  Erregung  (sei  es  mit  oder  ohne  Ideenflucht)  vorliegt,  welche 
auf  anderem  Wege  nicht  beseitigt  werden  kann  und  doch  aus  bestimm- 
ten  Griinden  —  z.  B.  um  einen  ttberm&Bigen  Erafteverbrauch  und  da- 
mit  drohenden  KoUaps  zu  verhUten  oder  Selbstbeschadigungen  zu  ver- 
meiden  —  beseitigt,  bezw.  verringert  werden  muB.  Hier  wirkt  das 
Mittel  oft  geradezu  lebensrettend.  Insbesondere  empfiehlt  sich  das 
Mittel  a|Uch  bei  tobslichtig  erregten  Kranken,  deren  Einlieferung  in  die 
Anstalt   sich  aus  irgend  einem  Grunde  verzdgert     Bei  der  enormen 

1  Serger,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1891,  Bd.  47,  S.  308.  Man  kann  bo- 
wohl  H.  hydrochloricum  wie  H.  hydrojodicum  wie  H.  bydrobromicum  ver- 
schreiben. 

21* 
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Schwierigkeit,  in  der  Privatbehandlung  solche  Eranken  vor  gef&hrlichen 
Gewalttatigkeiten  gegen  sich  und  gegen  die  Umgebung  zu  bewahren, 
ist  die  Anwendung  des  Hyoszins  oft  dringend  geboten.  Auch  bei  dem 
Transport  solcher  Kranken  in  die  Anstalt  leistet  das  Mittel  dem  Arzt 
unschiitzbare  Dienste.  Bei  schweren  Erregangszustanden  der  Angst 
wird  es  zweckmaCig  mit  Morphium  kombiniert  (0,015  Morphium  + 
0,0004  Hyoszin).  —  Bei  nahrungsverweigemden  Kranken  kann  oft  der 
Beginn  der  HyoszinbetSubung  mit  Vorteil  zum  vorsichtigen  Einfl5Ben 
von  Nahrtmg  (jedoch  nur  flUssiger  oder  noch  besser  breiiger)  benutzt 
werden. 

Dem  Hyoszin  sehr  ahnlicb  wirkt  das  schwefelsaure  Duboisin^; 
doch  ist  die  Wirkung  etwas  weniger  intensiv.  Weniger  znverlHssig 
scheint  das  Pellotin  (Dosis  0,01  bis  0,03  g),  dessen  chemische  Natnr 
noch  wenig  bekannt  ist. 

c.  Chloralhydrat^.  Da  subkutane  Anwendung  des  Mittels  wegen 
der  Gcfahr  der  Abszedierung  ausgescblossen  ist,  ist  es  nor  bei  solchen 
Eranken  anwendbar,  welche  es  freiwillig  nehmen.  Entweder  kann  es 
per  OS  oder  per  clysma  (jedenfalls  stark  verdttnnt)  verabreicht  werden. 
Die  Dosis  ist  im  ersteren  Falle  auf  1—2  g,  im  letzteren  auf  2—3  g 
zu  bemessen.  Der  Ohloralschlaf  hat  den  Vorteil,  dafi  er  dem  natiir- 
lichen  Schlaf  relahv  ahnlich  ist.  Die  Nachteile  des  Chlorals  hangen 
mit  seiner  gefaBlahmenden  Wirkung  zusammen.  Wegen  der  letzteren 
ist  sein  Gebrauch  in  alien  Fallen,  in  welchen  Erkrankungen  des  Herzens 
oder  der  GefaBe  bestehen  oder  die  Herztatigkeit  schwach  ist,  durch- 
aus  kontraindiziert.  Namentlich  ist  der  langere  Fortgebrauch  des 
Chlorals  auch  bei  intaktem  Zirkulationsapparat  stets  bedenklich  (schwere 
Magendarmerscheinungen!).  Es  kommt  hinzu,  daB  bei  wiederholter 
Anwendung  das  Chloral  sehr  rasch  versagt,  und  daB  dann  auch  Steige- 
rungen  der  Dosis  bald  nicht  mehr  ausreichen,  Schlaf  zu  erzielen.  Am 
meisten  empfiehlt  sich  die  gelegentliche  Anwendung  des  Chlorals  bei 
manischen  und  akuten  halluzinatorischen  Erregungszustanden.  Oft 
kann  es  vorteilhaft  mit  Morphium  oder  Opium  kombiniert  werden 
(0,01  Morphium  auf  1,0  Chloral).  Auch  kann  in  solchen  Fallen  das 
Chloral  mehrmals  taglich  in  kleinerer  Dosis  (0,5  g)  zur  Herabsetzung 
der  halluzinatorischen  Erregung  verwandt  werden.  Mehr  empfiehlt 
sich  im  allgemeinen  die  Anwendung  des  Chloralamid,  welchem  die 
ungunstige  Wirkung  auf  den  Blutdruck  in  sehr  viel  geringerem  Mafi 
zukommt.  Die  einzelne  Dosis  betragt  3  bis  4  g.  Weniger  zuverlassig 
ist  die  Chloralose  (0,5  bis  1,0  g). 

»  Ostermeyer,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1890,  Bd.  47,  S.  278;  Belmondo, 
l^iv.  sper.  di  fren.,  1892,  Bd.  18,  S.  134. 

2  Schule,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1872,  Bd.  28,  S,  1. 
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d.  Paraldehyde  und  Amylenhydrat^.  Beide  sind  in  01  oder 
in  Wein  und  zwar  3—6  g  pro  dosi  zn  verabreichen.  Beide  sind  vor- 
zogsweise  Schlafmittel  lind  kOnnen  mit  Vorteil  zur  gelegentlichen  Ab- 
lasung  eines  anderen  Schlafmittels,  dessen  Wirkung  infolge  wieder- 
holten  Gebranchs  zu  versagen  droht,  verwandt  werden.  Der  Schlaf 
tritt  nach  diesen  Mitteln  ge^5hnlich  sehr  rasch  ein.  Auch  bei  schweren 
Angstanfallen  kOnnen  beide  Mittel  lindemd  wirken. 

e.  SulfonaP,  Trional*  und  Veronals  Dieselben  sind  heute 
die  empfehlenswertesten  Mittel  unseres  Arzneischatzes^  wenn  es  einfach 
darauf  ankommt^  Schlaf  zu  erzielen.  Sie  wirken  nur  per  os  sicher. 
Am  besten  verabreicht  man  sie  wegen  ihrer  geringen  LQsIichkeit  in 
einer  gr5fieren  Menge  heiBer  Milch  oder  gesalzener  Suppe.  Um  die 
L^slichkeit  zu  erhQhen^  kann  man  Kochsalz  zufiigen.  Auch  in  kohlen- 
saurehaltigem  oder  salzsaurehaltigem  Wasser  l&sen  sie  sich  besser. 
Stets  verschreibe  man  sie  ^,subtil.  pulv/^  Will  man  den  bei  der  Ldsung 
des  Mittels  sich  einstellenden  bitteren  Geschmack  vermeiden^  so  lafit 
man  das  Mittel  zunachst  in  etwas  Wasser  ungel5st  schlucken  und  dann 
heifie  Milch  oder  Suppe  in  grOfierer  Menge  nachtrinken.  Die  mittlere 
Dosis  betrSgt  fiir  Sulfonal  1,5  g,  fiir  Trional  und  Veronal  1,0  g.  Man 
kann  jedoch  ohne  Bedenkeu  bis  auf  1,5,  ausnahmsweise  selbst  bis 
auf  2g  Trional  oder  Veronal  steigen.  Subkutane  Anwendung  scheint 
wenig  wirks  im,  alle  drei  Mittel  kommen  daher  nur  bei  solchen  Eranken 
in  Betracht,  welche  freiwillig  sich  zum  Einnehmen  von  Arzneimitteln 
entschliefien.  Mehrfach  gelingt  es  iibrigens  auch,  das  Mittel  unbemerkt 
dem  Kranke  beizubringen,  indem  man  es  feinpulverisiert  mit  Salz  ver- 
mischt  auf  Butterbrot  streut  Eine  sehr  lang  fortgesetzte  Anwendung 
empfiehit  sich,  da  zuweilen  Magendarmerscheinungen  beobachtet  werden, 
nicht  Auch  lastige  fieberhafte  Exantheme  kommen  zuweilen  vor.  Das 
Trional  und  Veronal  verdienen  gegentiber  dem  Sulfonal  entschieden 
den  Vorzug,  weil  sie  sicherer  wirken,  und  einzelne  Intoxikations- 
erscheinungen  (Hamotoporphyrinurie)  bei  Veronal  und  Trional  seltener 
als  bei  Sulfonal  auftreten.  Bei  langerem  Gebrauch  von  Trional  oder 
Sulfonal  mufi  der  Arzt  taglich  den  Urin  selbst  kontrollieren. 

Weniger  zuverlassig  sind  Neuronal,  Isopral,  Dormiol,  He- 
don  al  u.  a.  Mittel. 

1  Probst,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.,  Bd.  14,  S.  113. 

2  Buschan,  Berl.  Kl.  Wchschr.  1888,  Nr.  12. 

>  Cramer,  MUnch.  Med.  Wchschr.  1888,  Nr.  24;  Otto,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  1889,  Bd.  45,  S.  399. 

*  Schultze,  Ther.  Monatshefte  1891,  S.  538;  Beyer,  Arch.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  25,  S.  589. 

*  Alexander,  Journ.  of  ment.  sc.  1905,  S.  137;  Serieux  et  Mignot,  Arch, 
de  Neurol.  1905,  S.  9;  Wilrth,  Psychiatr.  Neurol.  Wchschr.  1903,  Nr.  9. 
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f.  Bromsalze  ^  Am  zweckmafiigsten  ist  die  Darreichung  des  Brom- 
natriams.  Die  Brombehandlang  erweist  sich  namentUcli  bei  primaren 
Exaltationszustanden  vorteilhaft.  Auch  halluzinatorische  Erregungs- 
zustande  (insbesondere  Halluzinationen  auf  dem  Gebiete  der  Hant-  und 
Organempfindungen)  werden  oft  giinstig  beeinfluBt  -Al«  ScUafmittel 
bewahrt  es  sich  namentlich  in  solchen  Fallen,  wo  die  Schlaflosigkeit  auf 
einem  gesteigerten  Traumleben  beruht  (z.  B.  zuweilen  bei  Neurasthenie). 
Endlich  entfaltet  das.  Brom  eine  fast  spezifische^  wenn  auch  sehr  selten 
zu  v5lliger  Heilung  fllhrende  Wirkung  gegentiber  der  Epilepsie  und 
den  epileptischen  Psychosen.  Bei  letzteren  empfiehit  sich  auch  die 
Verbindung  von  Brom  mit  Opium.  Die  Dosis  ist  auf  mindestens  4  g 
Natr.  bromat  zu  bemessen^  in  schweren  Fallen  kann  bis  auf  10  g  pro 
die  gestiegen  werden.  Stets  ist  das  Mittel  stark  verdtinnt  zu  reichen. 
Auch  ist  die  Gefahr  des  Bromismus  zu  berilcksichtigen.  Man  erkennt 
sie  am  besten  am  Abnehmen  der  Komealreflexe.  Die  mannigfachen 
Substitute  der  Bromalkalien,  welche  in  der  jlingsten  Zeit  aufgetaucht 
sind  (Bromalin,  Bromipin  usf.),  scheinen  keine  wesentlichen  Vorteile 
darzubieten. 

Auf  zahlreiche  Einzelindikationen  ftlr  die  soeben  angefuhrten  Medi- 
kamente  sowie  auf  gelegentliche  Verwendung  anderer  Medikamente 
(Chinin,  Ergotin,  Atropin  usw.)  wird  in  der  speziellen  Pathologic  und 
Therapie  auimerksam  gemacht  werden. 

Anhangsweise  werde  auch  der  Versuche  gedacht  durch  ktinstlich 
hervorgerufenes  Fieber^,  gestfitzt  auf  die  S.  307  mitgeteilten  Erfah- 
rungen  therapeutisch  zu  wirken.  Man  hat  hierzu  Einspritzungen  von 
Tuberkulin,  von  Bouillonkulturen  des  Bacterium  coli  etc.  verwendet 
Die  Erfolge  sind  noch  zweifelhaft.  —  Noch  fraglicher  sind  die  Er- 
gebnisse  der  Organotherapies  Nur  die  Schilddrlisentherapie  hat  bei 
einer  ganz  bestimmten  Form  des  Schwachsinns,  der  sog.  thyreogenen 
Imbezillitat  grofie  Erfolge  zu  verzeichnen. 

6.  PsychlBChe  Therapie.^ 

Neben  der  diatetischen  Therapie  ist  die  psychische  Therapie  weitaus 
am  wichtigsten.  Einige  Grundsatze  derselben  muBten  bereits  oben  bei 
Besprechung  der  diatetischen  Therapie  gestreift  werden  (vgl.  iiber  Iso- 
lierung  usf.).     Weitere  wichtige  Grundsatze  sind  folgende: 

1  Laudenheimer,  Neurol.  Zentralbl.  1897;  LOwal'd,  Kraepelins  Psycholog. 
Arbeiten,  Bd.  1,  S.  489. 

2  Boeck,  Jahrb.  f.  Psychiatrie  1896,  Bd.  14,  S.  199. 
5  Easterbrook,  Brit.  Med.  Journ.  22.  IX.  1900. 

*  Vgl.  LOwenfeld,  Lehrbuch  der  gesamten  Psychotherapie  1897;  Ziehen, 
Psychotherapie,  Wien  n.  Leipzig,  1898. 
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a)  Bei  primarer  Depression  versuche  man  nicht  durch  sog.  Zer- 
streuong  die  Eranken  aufzaheitern.  Solche  Kranken  fllhlen  sich  vermdge 
ihrer  Depression  bei  jedem  Auf  heiterangsversach  meist  doppelt  unglUck- 
lich.  Auch  mit  dem  Zasprechen  von  Trost  sei  man  nicht  zu  freigebig. 
£in  kurzeS;  gelegentliches  Trostwort  wirkt  am  nachhaltigsten. 

b)  Bei  primarer  Exaltation  verzichte  man  auf  alle  weitlaafigen 
Mahnreden  oder  Strafpredigten.  Exzesse  erschwere  man  durch  Uber- 
wachuDg  und  Beschaftigung.  Speziell  wird  man  auch  durch  geistige 
Beschaftigung  versuchen^  die  gesteigerte  Assoziationstatigkeit  dieser 
Kranken  in  geordnete  Bahnen  zu  lenken.  Bei  gebildeten  Kranken 
empfiehlt  sich  in  erster  Linie  neben  kOrperlicher;  bezw.  mechanischer 
Beschaftigung  Zeichnen,  Vorlesen  (nicht  Lesen),  Exzerpieren  und  tJber- 
setzen.  Etwaige  Exzesse  sind  niemals  dem  Kranken  als  ein  Unrecht 
vorzuhalten,  sondern  durch  geeignetere  Uberwachung  usw.  kUnftig  zu 
verhUten;  man  darf  hQchstens  den  Kranken  auf  die  unangenehmen 
Foigen,  welche  Exzesse  ftlr  ihn  und  andere  haben^  kurz  aufmerksam 
machen. 

c)  Auf  eine  Diskusaion  iiber  Wahnideen  und  Sinnestauschungen  sich 
einzulassen,  ist  fast  niemals  rfitlicL  Wahnideen  werden  leichter  ver- 
gessen  als  widerlegt^  und  das  Anstreiten  gegen  Sinnestauschungen  fUhrt 
nur  dazu,  dem  Arzt  das  Vertrauen  des  Kranken  zu  rauben.  Auch  ftihrt 
die  Diskussion  iiber  Wahnvorstellungen  denKxanken  ofit  geradezu  dahin^ 
nach  Griinden  f)lr  seine  Wahnvorstellungen  zu  suchen  und  dieselben  zu 
systematisieren.  Man  begniige  sich  im  allgemeinen  damit,  kurz  seine 
Meinung  dahin  auszusprechen:  ^^ich  halte  Ihre  Vorstellungen  fUr  IrrtUmer 
und  Ihre  Stimmen,  bzw.  Erscheinungen  flir  Tauschungen  (fUr  Traume 
im  Wachen),  aber  der  weitere  Verlauf  soil  entscheiden,  ob  ich  recht 
habe!".  Eine  objektive  geistige  Beschaftigung  erweist  sich  neben  kcirper- 
licher  Beschaftigung  —  wenigstens  bei  gebildeten  Kranken  —  auch  hier 
am  ntitzlichsten.  Nur  empfiehlt  es  sich^  die  geistige  Beschaftigung 
etwas  vielsei tiger  zu  gestalten:  man  lasse  stundenweise  zwischen  Ruhe^ 
geistiger  Beschaftigung  und  k(5rperlicher  Beschaftigung  wechseln  und 
wechsele  auch  mit  der  geistigen  Beschaftigung  5fters.  Auch  auf  Ver- 
kehr  und  Spielen  mit  Mitkranken  ist  Gewicht  zu  legen. 

d)  Bei  Uberhandnehmender  wahnhafter  oder  halluzinatorischer  Un- 
orientiertheit  kann  mitunter  ein  geschickter  Orientierungsversuch  rasch 
klarend  wirken.  So  beobachtet  man,  daB  ein  Besuch  der  AngehOrigen 
zur  richtigen  Zeit^  eine  einfache  kurze  Auseinandersetzung  der  Situation 
durch  den  Arzt,  ein  Ausgang  oder  Rundgang  in  der  Anstalt  im  ge- 
eigneten  Moment,  ja  sogar  das  blofie  Gestatten  des  Lesens  einer  Zeitung 
dem  Kranken  auf  den  richtigen  Weg  zur  Klarung  verhilft. 

e)  Jedweder  affektiven,  bezw.  motorischen  Erregung  der  Kranken 
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seize  man  unerschiitterlicfae  Ruhe  entgegen.  Der  Kranke  soil  wissen, 
dafi  der  Arzt  aaCerhalb  der  Stiirme  stefat,  die  ifaii  selbst  erscfaiittem. 
Daher  spreche  man  im  allgemeinen  auch  eher  langsam  and  eher  wenig^ 
namentlich  unterbreche  man  den  Kranken  im  allgemeinen  in  seinen 
Reden  nicht 

f)  Bei  Eranken  mit  Hemmung  sei  man  doppelt  sparsam  mit  Unter- 
redungen.  Zor  Beantwortung  der  Fragen^  welche  man  stellt,  lasse 
man  dem  Ejranken  viel  Zeit  Namentlich  vermeide  man,  wenn  der 
Kranke  die  Antwort  schuldig  bleibt,  weiter  Frage  auf  Frage  zu 
haufen.  Mit  geistiger  Beschaftigung  soil  man  bei  diesen  Kranken  vor 
sichtig  sein. 

g)  Man  sei  durcfaaus  wahr  gegen  den  Kranken.  Auch  die  sog. 
Notliige  ist  dem  Geisteskranken  gegenttber  mOglichst  zu  vermeiden. 

Selbstverstandlich  sind  diese  Grundsatze  in  keiner  Weise  erschiipfend. 
Die  psycho-pathologischen  Symptome  und  Zustande  sind  viel  zu  mannig- 
faltig,  als  dafi  sich  ihre  psjchische  Behandlung  in  einige  wenige  Regeln 
zusammenfassen  lieBe.  In  letzter  Linie  entscheidet  im  Einzelfall  oft  der 
psychologische  Instinkt  des  Arztes.  Ebenso  darf  man  den  oben  aufge- 
ftihrten  Grundsatzen  keine  absolute  Gultigkeit  beimessen.  Jeder  einzelne 
Fall  einer  Psychose  ist  in  viel  hoherem  MaC  eine  Krankheit  fUr  sich, 
als  z.  B.  ein  Fall  von  LungenentzUndung  oder  Typhus.  Die  Behandlung 
und  speziell  gerade  die  psychische  Behandlung  der  Psychosen  muB  daher 
im  hQchsten  MaBe  individualisieren. 

Zur  psychischen  Therapie  im  weiteren  Sinne  gehQrt  auch  die 
Hypnose  und  Suggestion  in  der  Hypnose^  Man  hat  erstere 
mannigfach  gegeniiber  den  verschiedensten  Erregungszustanden  ange- 
wandt  Die  Erfolge  sind  im  ganzen  sehr  sparlich.  Mehr  leistet  die 
Hypnose  und  zwar  speziell  die  Suggestion  in  der  Hypnose  zuweilen 
bei  hysterischen  und  hypochondrischen  Zustanden.  Jedenfalls  bedarf 
es  bei  der  Hypnose  groBer  Vorsicht.  Ungiinstige  Nebenwirkungen  werden 
selbst  bei  sachverstandigem  Vorgehen  nicht  zu  selten  beobachtet  (wahn- 
hafte  und  halluzinatorische  Erregungen  usw.).  Bei  weiblichen  Individuen 
ist  die  Hypnose  nur  in  Gegen  wart  dritter  Personen  vorzunehmen:  weib- 
liche  Geisteskranke  kniipfen  nur  allzuleicht  an  die  Hypnotisierungsver- 
suche  allerhand  Erinnerungsentstellungen  (z.  B.  im  Sinn  eines  statt- 
gehabten  Stuprumversuchs  u.  dgl.  m.). 

6.  AtiologiBche  Therapie. 

Die  atiologische  Therapie  ist  selbstverstandlich.  Wenn  eine  Psy- 
chofie  g,  B.  auf  Himsyphilis  beruht,  wird  man  im  allgemeinen  eine  spe- 

*  B in 8 w anger  und  Krafft-Ebing,  Allg,  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1892, 
Bd.48,  S,  494ff;  Robertson,  Brit.  Med.  Joum.  1892;  Voisin,  Rev.  de  h'hypnot. 
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zifische  Kur  einleiten^  und  so  in  vielen  anderen  Fallen.  Eine  Vernach- 
lassigung  dieser  atiologischen  Indikationen  wird  am  sichersten  durch 
eine  genaue  Untersuchnng  aller  Edrperorgane  verhtitet*,  aus  der  letz- 
teren  ergeben  sich  die  Fingerzeige  flir  die  atiologische  Behandlung  ohne 
weiteres. 

Spezielle  Behandlung  einiger  wichtiger  Einzelsymptome. 

a)  Nahrungsverweigerung.    S.  oben  unter  diatetischen  Mitteln. 

b)  Selbstmordverdachtigkeit^  Die  Verhiltung  von Selbstmord- 
versuchen  ist  in  vielen  Fallen  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  des  Arztes. 
Kranke^  welche  irgendwie  selbstmordverdachtig  sind,  also  namentlich 
Kranke  mit  Angstaffekten^  mit  halluzinatorischer  Erregung  oder  mit 
impulsiven  Einfallshandlungen  sind  weder  bei  Tag  uoch  bei  Nacht  allein 
zn  lassen.  AUe  scfaarfen  Instrumente  (Messer,  Scheren)  sind  dem  Kranken 
abzunehmen  und  keinesfalls  (auch  z.  B.  beim  Essen  nicht)  wieder  ein- 
zuhandigen.  Wenn  irgend  mOglich,  ist  der  Kranke  in  einem  Parterre- 
zimmer  oder  in  einem  Zimmer  mit  vergitterten  Fenstem  unterzubringen, 
um  einen  Sturz  aus  dem  Fenster  zu  verhtlten.  Sehr  erleichtert  wird 
die  Uberwachung,  indem  man  dauemde  Bettruhe  (s.  o.)  anordnet.  Der 
Gefahr  einer  Strangulation  begegnet  man  am  besten  durch  standige 
Uberwachung;  in  vielen  Fallen  wird  man  auch  nachts  Angeh5rige  oder 
Krankenpfleger,  welche  sich  regelmaUig  ablOsen,  bei  dem  Kranken 
wachen  lassen.  In  leichteren  Fallen  geniigt  neben  standiger  Uber- 
wachung, welche  jedenfalls  durchzufQhren  ist,  Oftere  Durchsuchung 
des  Bettes  (nach  Stricken,  Tuchstreifen  u.  dgl.).  Der  iiberwachenden 
Person  erteilt  man  den  strikten  Auftrag,  daB  sie  keinesfalls  —  auch 
nicht  ftir  einen  sog.  „Augenblick"  —  den  Kranken  verlaBt.  Speziell 
hat  dieselbe  den  Kranken  auch  stets  bis  in  den  Abort  zu  begleiten, 
wofern  man  nicht  vorzieht,  dem  Kranken  in  seinem  Zimmer  bezw.  Bett 
einen  Unterschieber  zu  geben.  Alle  Haken,  Nagel  usw.  wird  man  nach 
MOglichkeit  entfernen,  eventuell  kann  man  auch  durch  Blechhtttchen 
von  der  Form  eines  Halbkegels,  welche  man  tiber  den  betreffenden 
Haken,  Angeln,  Yorspriingen  usw.  anbringt,  die  Befestigung  einer  Schnur 
erschweren.  Doch  ist  hervorzuheben,  daB  eine  voUstandige  Sicherheit 
in  dieser  Hinsicht  kaum  herzustellen  ist;  hat  man  doch  schon  beobachtet, 
daB  Kranke  sich  an  den  Pfosten  ihres  Bettes  auf  hingen.  —  Nachts  hat 
jedenfalls  die  bei  dem  Kranken  schlafende  Person  die  Ttir  abzuschliefien 
und  die  Fenster  ebenfalls  zu  verwahren,  um  ein  nachtliches  Entweichen 
mit  nachfolgendem  Selbstmordversuch  zu  verhiiten.  Den  Tilrschliissel 
hat  der  Pfleger  am  besten  nachts  um  den  Leib  zu  binden.  —  Endlich 

1  Gamier,  Gaz.  des  hdp.  1900,  Nr.  118. 
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wird  man  durch  hydropathische  Mafinafameii;  Darreichung  von  Opium 
usw.  die  Angst,  welche  in  erster  Linie  die  meisten  Kranken  zum  Selbst- 
mord  treibt,  za  vermindem  snchen. 

c)  Tobsiichtige  Erregung.  Der  hydropathiachen  und  medika- 
ment6sen  Bekandlung  warde  bereits  gedacht.  Ebenso  ist  schon  znr 
Spracbe  gekommen^  dafi  kdrperliche  Beschliftigang  dem  Bewegungsdrang 
erregter  Kranker  oft  eine  vorztigliche  Ableitung  verschafft  In  der 
Anstalt  bietet  die  Separierung  in  einem  unm5blierten  Zimmer  mit  un- 
zerbrechlichen  Fensterscheiben  ein  weiteres  Mittel,  um  gemeingefahr- 
liche  Gewalttatigkeiten  zu  verhtiten.  In  einzelnen  Fallen  ist  der  fort- 
gesetzte  Ringkampf  des  Kranken  mit  3—4  Pflegem  mit  viel  grSBeren 
MiGstanden  fiir  den  Kranken  selbst  nnd  seine  Umgebung  verkniipft  als 
eine  mehrstiindige  Isolierung.  Insbesondere  kommt  letztere  dann  in 
Betracht,  wenn  Narcotica  (z.  B.  auch  Hyoszin)  versagen  oder  aus  irgend 
einem  Grande  kontraindiziert  sind.  Vgl.  ttbrigens  oben  unter  j^diate- 
tischen  Mitteln*'.  Da  tobsUchtig  erregte  Eo-anke  haufig  auch  ihr  Bettzeag 
und  ihre  Kleider  zerreiBen,  wird  man  ausnahmsweise  genbiigt,  den- 
selben  einen  hemdartigen  Anzug  und  Decken  von  unzerreiBbarem  Zeug 
zu  geben. 

Zwangsjacken  ^  gehOren  in  die  Rumpelkammer.  Uberhaupt  ist  jede 
Fesselung  von  Geisteskranken  bis  auf  wenige  Ausnahmefalle  zu  unter- 
lassen.    Diese  Ausnahmefalle  sind 

erstens  Falle  schwerer  chirurgischer  Verletzungen,  in  welchen  das 
Toben  der  Kranken  die  Heilung  der  bez.  Verletzung  in  emster  Weise 
gefahrdet  und  alle  anderen  Berubigungsmittel  vergeblich  versucht  worden 
sind; 

zweitens  Falle  schwerster  tobstlchtiger  Erregung,  in  welchen  aus 
auBeren  Griinden  die  UnmOglichkeit  vorliegt,  in  anderer  Weise  die  Um- 
gebung vor  denp  Kranken  zu  schtitzen  oder  den  Kranken  am  Entweichen 
zu  verhindem,  wenn  alio  anderen  Beruhigungsmittel  versagen  oder  augen- 
blicklich  nicht  anwendbar  sind  (z.  B.  vor  Ankunft  des  Arztes). 

Der  letzteFall  darf  nur  aufierhalb  der  Anstalt  vorkommen.  Jeden- 
falls  wird  man  auch  in  den  oben  aufgeftihrten  zwei  Fallen  stets  zuerst 
alle  anderen  Mittel  (Hyoszin,  Chloral,  Veronal,  Einpackungen  usw.)  ver- 
suchen.  Der  Zwang,  dem  man  den  Geisteskranken  zuweilen  unter- 
werfen  muB,  soil  nie  den  Charakter  einer  arztlichen  Verordnung  ver- 
lieren.     Jede   einzelne  Isolierung  und   erst  recht  jede  weitergehende 

*  Friiher  warden  die  Geisteskranken  in  Ketten  gefesselt.  Reil  und  L anger- 
mann  in  Deutschland,  Daqnin  und  Pin  el  in  Frankreich,  Tuke  in  England  und 
Chiarugi  in  Italian  traten  zuerst  gegen  diese  Fesselungen  auf.  Die  prinzipielle 
BekSmpfung  aller  Zwangsmittel  (No-restraint)  ging  namentlich  von  Conolly  aus 
rseit  1839). 
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Zwangsmafiregel  (wie  z.  B.  die  oben  erwahnte  ausnahmsweise  Fesselung) 
darf  nur  auf  direkten  Befehl  nnd  nur  in  Gegenwart  des  Arztes  erfolgen. 
Niemals  soil  das  Wartepersonal  zu  solcfaen  Mafiregeln  befugt  sein. 

d)  Unreinlichkeit*.  Kot- und  Urinverunreinigungeii  erschweren 
die  Bekandlung  manches  Geisteskranken  angemein.  Beruhen  sie  auf 
Schwachsinn  oder  Lahmung  der  Sphinkteren^  so  wird  man  die  Kranken 
sttindlich  zum  Abort  fUhren  und  durch  regelmaBigeBader  und  Waschungen 
di^  Reinlichkeit  zu  erhalten  suchen.  Die  Verwendung  von  Urinalen 
bewahrt  sich  selten.  Haufig  tritt  Eotschmieren  und  Urinsalben  hinzu^ 
so  bei  motorisch-erregten  Kranken ;  femer  auf  Grund  von  Wahnvor- 
stellungen  sowie  namentlich  Hand  in  Hand  mit  sexueller  Uberreizung. 
In  solchen  FiLllen  ist  es  oft  zweckmafiig,  taglich  denEranken  einElystier 
zu  geben  und  sie  nach  demselben  so  lange  auf  dem  Nachtstuhl  zu  halten^ 
bis  reichliche  Entleerung  erfolgt  ist  Auch  kann  man  durch  kleine 
Hyoszindosen  oft  mit  Vorteil  die  motorische  Erregung  herabsetzen.  End- 
lich  bewahrt  sich  oft  die  Darreichung  von  Opium;  die  Stuhlentleerungen 
erfolgen  dann  seltener^  und  die  Verunreinigung  mit  den  harten  Kot- 
massen  ist  meist  unerheblicher.  Aufsicht  und  regelmafiiges  Baden  bleibt 
auch  hier  weitaus  das  wichtigste.  Bei  unreinlichen  Kranken  mit 
drohendem  oder  schon  eingetretenem  Decubitus  empfehlen  sich  ^Moos- 
betten*^  und  Dauerbader.  Pflanzenkost  muB  beschrankt  werden,  weil 
sie  relativ  viel  Faeces  liefert 

e)  Masturbation.  Medikamente  wie  Lupulin,  Kampfer^  Brom 
helfen  wenig.  Wirksamer  sind  kalte  Waschungen  und  namentlich  in- 
tensive k5rperliche  Beschafdgung.  In  schweren  Fallen  ist  ev.  auch 
nachts  IJberwachung  geboten.  Predigten  iiber  die  verderblichen  Folgen 
der  Masturbation  richten  meist  nur  wenig  aus  und  fUhren  leicht  zu 
hypochondrischen  Wahnvorstellungen. 


iLindenborn,  Arch.  f.  Psychiatrie,  1886,  Bd.  17,  S.  322. 
2  Sander,  Ztschr.  f.  Krankenpflege,  1897,  Nov. 
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Die  Einteilung  der  Psychosen. 

Solange  man  getrennte  Seelenverrndgen  annahm,  konnte  man  sich 
vorstellen,  daB  entsprechend  diesen  Seelenverm^gen  einige  scharfge- 
trennte  psychische  Krankheitsfamilien  existieren  mUBten.  Die  Lehre  von 
den  SeelenvermOgen  ist  gefallen.  Es  hat  sich  ergeben,  daB  die  psy- 
chischen  Prozesse  sich  samtlich  dem  frtther  entwickelten  Schema  der 
Ideenassoziation  eindrdnen^  welche  mit  der  Empfindung  beginnt^  eine 
Vorstellungsreihe  darchlauft  und  mit  der  Bewegung  abschliefit  Aprio- 
rische  Klassifikationen  erscheinen  bei  dieser  Sachlage  von  Anfang  an 
aussichtsIoB.  Wir  werden  auf  den  empirischen  oder  klinischen  Weg 
hingewiesen.  Die  klinische  Beobachtung  lehrt  nun  zunachst  einen  grofien 
Unterschied  zwischen  den  verschiedenen  GeistesstQmngen:  es  gibt 
Geistesst(5rungen^  welche  von  ihrem  ersten  Beginn  an  einen  deutlichen 
Intelligenzdefekt  (Urteils-  und  Gedachtnisschwache)  zeigen,  und  solche, 
welche  ohne  Intelligenzdefekt  einsetzen  und  auch  weiterhin  meistens 
ohne  Intelligenzdefekt  verlaufen.  Wir  bezeichnen  erstere  auch  kurzweg 
als  Defektpsychosen:  zu  denselben  gehoren  die  verschiedenen  For- 
men  des  angeborenen  und  erworbenen  Schwachsinns.  Den  Defekt- 
psychosen stellen  wir  die  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt  gegen- 
Uber.  Die  Defektpsychosen  sind  zugleich  im  wesentlichen  die  or- 
ganischen,  die  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt  die  funktionellen;  fUr 
die  ersteren  kOnnen  wir  makroskopische  oder  mikroskopische  Veran- 
derungen  in  der  Hirnrinde  nachweisen,  fiir  die  letzteren  nicht  Dabei 
ist  zu  beriicksichtigen,  daB  mit  dieser  Einteilung  weder  klinisch  noch 
pathologisch-anatomisch  eine  absolut  scharfe  Grenze  gezogen  ist 
Zwischen  Schwachsinn  (Intelligenzdefekt)  und  Vollsinn  kommen  klinisch 
alle  denkbaren  Ubergange  vor,  und  pathologisch-anatomisch  ist  die 
Grenzbestimmung  zwischen  jjOrganisch"  und  jjfunktionell*  im  hOchsten 
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Mafie  von  der  fortschreitenden  Vervollkommnung  unserer  Untersuchungs- 
methoden  abhangig.  Ebenso  ist  von  Anfang  an  hervorzuhebeii;  daB 
gelegentlich  anch  die  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt  schliefilich 
nach  langerem  Verlauf,  wenn  Heilung  ansbleibt^  allmahlichzu  einem 
Intelligenzdefekt,  der  sog.  sekundaren  Demenz,  ftihren  kQnnen.  Diese 
sekundare  Demenz  stellt  gewissermaBen  das  Bindeglied  zwischen  den 
beiden  Hauptgruppen  der  Psychosen,  den  Psychosen  ohne  Intelligenz- 
defekt und  den  Defektpsychosen  dar. 

Die  weitere  Klassifikation  der  Psychosen  ohne  Defekt  wird  von 
der  Tatsache  auszugehen  haben,  daB  jede  Psychose  entweder  wahrend 
ihres  Verlaufs  nur  einen  psychopathischen  Zustand  durchlaaft  oder  eine 
Folge  mehrerer  psychopathischer  Zustande  darstellt  Wir  unterscheiden 
daher  nnter  den  Psychosen  ohne  Defekt  einfache  und  zusammen- 
gesetzte  Psychosen.  Einfache  Psychosen  sind  solche,  welche  im 
wesentlichen  nur  einen  psychopathischen  Zustand  durchlaufen;  von 
etwaigen  kiirzeren  Vor-  und  Nachstadien  wird  dabei  abgesehen  ^  Zu* 
sanunengesetzte  Psychosen  sind  solche,  welche  hintereinander  in  ge- 
setzmaBiger  Reihenfolge  mehrere  psychopathische  Zustande  durch- 
laufen. Die  zusammengesetzten  Psychosen  sind  erheblich  seltener  und 
praktisch  von  geringerer  Wichtigkeit  Wir  werden  uns  daher  nur  ganz 
kurz  mit  denselben  beschaftigen.  Auch  werden  manche  derselben  im 
AnschluB  an  einzelne  einfache  Psychosen  anhangsweise  Erwahnung 
finden.  Die  einfachen  Psychosen  zeigen  wesentliche  Unterschiede,  je 
nachdem  sich  die  ersten  Krankheitserscheinungen  auf  dem  Gebiete 
der  Affekte  oder  in  dem  Inhalt  der  Empfindungen  und  Vor- 
stellungen  geltend  machen.  Als  affektive  Psychosen  (Manie,  Melan- 
cholic) bezeichnet  man  diejenigen  einfachen  Psychosen,  deren  Primar- 
symptomeAffektstorungensind,  als  intellektuelle  Psychosen  diejenigen 
einfachen  Psychosen,  deren  Primarsymptome  inhaltliche  Storungen  des 
Empfindens  (Sinnestauschungen)  oder  des  V  orstellens  (Wahnvorstellungen, 
Zwangsvorstellungen)  sind.  Formale  Storungen  des  Vorstellungsablaufs 
(also  St(5rungen  der  Geschwindigkeit  und  des  Zusammenhangs  der 
Ideenassoziation)  kommen  als  isolierte  Anfangssymptome  einer  Psychose 
nur  selten  vor,  sie  begleiten  vielmehr  in  der  Kegel  entweder  die 
AffektstQrungen  oder  die  Empfindungs-  und  VorstellungsstOrungen  oder 
folgen  den  ersteren  oder  letzteren  nach.  iSpeziell  beobachtet  man 
ungemein  selten  isolierte  Ideenflucht  oder  isolierte  Inkoharenz  als  An- 
fangs-  und  Hauptsymptom  einer  Psychose,  etwas  haufiger  tritt  Hemmung 
des  Vorstellungsablaufs  als  einziges  und  erstes  dominierendes  Symptom 
einer  bestimmten  Psychose  auf;  man  bezeichnet  die  letztere  als  Stupi- 


*  Ebenso  auch  von  dem  bereits  erwahnten  Ausgang  in  sekund&re  Demenz. 
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ditat  and  rechnet  sie  za  den  intellektaellen  Psjcliosen.  Die  wichtigste  in- 
tellektuelle  Psychose  ist  die  Paranoia.  Diese  tritt  in  zwei  Hauptformen 
auf,  namlichals Paranoia  simplex  und  alsParanoia  hallucinatoria. 
Bei  ersterer  sind  Wahnvorstellungen,  bei  letzterer  Sinnestauschungen 
das  Hauptsymptom.  Beide  kommen  in  einer  akuten  und  chronischen 
Form  vor.  Treten  StOrungen  des  Vorstellongsablaafs  zu  den  inhaltlicben 
StOmngen  hinzu,  so  kommt  es  zu  drei  weiteren  Formen  der  Parajioia. 
welche  wir  als  ideenflUcbtdge  Form,  stuporOse  Form  und  inkobarente 
Form  bezeicbnen,  je  nacbdem  Ideenflucbt,  Denkbemmung  oder  Inko- 
barenz  als  zweites  Hauptsymptom  in  das  Erankbeitsbild  eintreten.  Die 
inkobiLrente  Form  wird  aucb  als  Amentia  bezeicbnet. 

Von  der  Paranoia  trennen  wir  eigenartige  Psyobosen  ab,  welcbe 
namentlicb  durcb  ibr  brtiskes  Einsetzen  und  AufbOren,  durcb  perakuten 
Verlauf  und  vollstandigo  oder  partielle  Amnesie  gekennzeicbnet  sind. 
Man  fafit  sie  unter  der  Bezeicbnung  ^Dammerzustande"  zusammen. 
Eine  besondere  Stellung  nebmen  aucb  die  „Begleitdelirien^  ein, 
deren  Verlauf  von  der  unmittelbaren  Gegenwart  und  Einwirkung  toxi- 
scber,  infektiQser  etc.  Substanzen  abbangig  ist  Als  ibr  Pro  tot  jp  k("»:men 
die  sog.  Fieberdelirien  gelten. 

Eine  weitere  Gruppe  der  intellektuellen  Psycbosen  findet  ibren 
Hauptvertreter  in  der  GeistesstOrung  aus  Zwangsvorstellungen. 
Uberwertigkeit  und  Erhaltenbleiben  des  KrankbeitsbewuEtseins  grenzen 
diese  Form  sebr  scbarf  ab. 

Endlicb  kennen  wir  psycbopatbisebe  Konstitutionen,  d.  b. 
Veranderungen  der  gesamten  psyebiscben  Prozesse  und  Reaktionen 
ohne  kontinuierlicbe  AffektsttJrungen,  obne  zablreicbere  Sinnestau- 
scbungen  und  meist  aucb  obne  ausgesprochene  dauernde  Wabnvorstel- 
lungen.  Diese  psycbopatbiscben  Konstitutionen  entwickeln  sicb  z.  B. 
auf  dem  Boden  der  erblicben  Belastung,  der  Hysterie,  der  Epilepsie 
usf.     Zu  ibnen  ist  aucb  die  Neurastbenie  zu  recbnen. 

Die  weitere  Einteilung  der  Defektpsycbosen  gebt  davon  aus, 
dafi  der  Intelligenzdefekt  bald  angeboren,  bald  erworben  ist.  In  ersterem 
Fall  spricbt  man  von  angeborenem,  in  letzterem  von  erworbenem 
Scbwacbsinn.  Der  angeborene  Scbwacbsinn  wird  je  nacb  seinem 
Grad  als  Idiotic,  ImbezilHtat  und  Debilitat  bezeicbnet  Der  erwor- 
bene  Scbwacbsinn  wird  aucb  als  Demenz  bezeicbnet  Die  wicb- 
tigsten  Formen  der  Demenz  sind  die  Dementia  senilis,  die  Dementia 
paralytica  und  die  Dementia  bebepbrenica.  Aucb  die  D.  epileptica,  alco- 
bolistica  und  andere  sowie  die  mebrfacb  erwabnte  Dementia  secundaria 
werden  bier  unterzubringen  sein. 

Es  ergibt  sicb  somit  auf  Grund  des  oben  aufgestellten  kliniscben 
Einteilungsprinzips  folgende  IGassifikation  der  Geisteskrankbeiten: 
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I.  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 
A.  Einfache  Psychosen:  ein  einziges  Haaptstadiam. 

1.  Affektive  Psychosen:  primare  Hauptsymptome  auf  affektivem 
Gebiet: 

a)  Manie; 

b)  Melancholie. 

c)  Affektschwankongen;  Eknoia. 

2.  Intellektaelle   Psychosen:  Primare  Hauptsymptome   auf  in- 
tellektuellem  Gebiet: 

a)  Stupidit^t; 

b)  Paranoia; 

a.  Paranoia  hallucinatoria  acuta  (als  Varianten:  ideenflUch- 

tige,  stupor5se  und  inkoharente  Form). 
/?.  Paranoia  hallucinatoria  chronica. 
/.  Paranoia  simplex  acuta. 
6.  Paranoia  simplex  chronica. 

c)  DSmmerzustande: 

a.  in  Beziehung  zum  Schlaf. 
j9.  hypnotische. 
y.  epileptische. 
6,  hysterische. 
c.  toxische. 

g.  kongestive  oder  angioparalytische. 
fj.  angiospastische. 
d-.  hemikranische. 
I.  neuralgische. 
X,  affektiva 
X.  traumatische. 

d)  Begleitende  Delirien: 

a,  Infektions-  oder  Fieberdelirien. 
/9.  Toxische  DeKrien. 
/.  Deferveszenz-  oder  Kollapsdelirien. 
6.  Inanitionsdelirien. 

e)  GeistesstOrung  aus  Zwangsvorstellungen ; 
3.  Psychopathische  Konstitutionen: 

a.  Neurastfaenische  psychopathische  Konstitution; 
/9.  Hysterische  psychopathische  Konstitution; 
/.  Epileptische  psychopathische  Konstitution; 
6,  Degenerative  psychopathische  Konstitution; 
e.  Traumatische  psychopathische  Konstitution; 
^.  Toxische  psychopathische  Konstitution. 
B.  Zusammengesetzte   Psychosen:    mehrere    Hauptstadien    (perio- 
dische,  zirkulare  Psychosen  u,  a.). 
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n.  Defektpsychosen. 

A.  Angeborener  Schwachsinn: 

a)  Idiotde; 

b)  Imbezillitat; 

c)  Debilitat 

6.  Erworbener  Schwachsinn  s.  Dementia: 

a)  Psychosen  infolge   akuter  infektioser  Zerstorung  der  Hirn- 

rinde; 

b)  Dementia  paralytica; 

c)  Dementia  senilis; 

d)  Dementia  secundaria  bei  Herderkrankungen  (bei  Himsyphi- 

lis,  Hirnthrombose  usf.); 

e)  Dementia  arteriosclerotica. 

f)  Dementia  traumatica. 

g)  Dementia  hebephrenica  s.  praecox. 
h)  Dementia  epileptica; 

i)  Dementia  alcoholistica. 

k)  Dementia  secundaria  nach  funktionellen  Psychosen. 
Im  einzelnen  wird  ausiiihrlich  zu  er5rtern  sein^  dafi  die  soeben 
aufgezahlten  Psychosen  nur  die  typischen  Formen  darstellen,  daB  aber 
zwischen  diesen  typischen  Formen  zahlreiche  Ubergangsformen  vor- 
kommen.  Auch  die  Supraposition  oder  Kombination  zweier  Psychosen* 
kommt  vor.  So  kann  z.  B.  dei  dem  angeborenen  Schwachsinn  inter- 
kurrent  eine  Manie  oder  Melancholic  oder  Paranoia  sich  entwickein, 
mit  anderen  Worten  zu  der  angeborenen  Defektpsychose  kommt  eine 
der  unter  I,  A  angefiihrten  Psychosen  binzu.  Ganz  besonders  aber 
finden  sich  innerhalb  der  Gruppe  I,  A  zwischen  den  einzelnen  Psy- 
chosen zahjreiche  Ubergangsformen.  Die  wichtigsten  derselben  wer- 
den  kurz  im  AnschluB  an  die  einzelnen  Psychosen  erwahnt  werden. 
Endlich  gibt  es  einige  seltenere  Psychosen,  welche  nicht  einfach  als 
Ubergangsformen  aufzufassen  sind,  sondem  eine  besondere  Stellung 
im  System  beanspruchen  wlirden.  Eben  wegen  ihrer  Seltenheit  sind 
diese  in  dem  obigen  Schema  weggelassen  worden. 

AuRer  der  in  obigem  Schema  durchgefiihrten  Einteilung  kann  man  auf 
Grund  anderer  Prinzipien  noch  andere  Einteilungen  aufstellen.  Unter  diesen  hat 
namcntlich  die  atiologische  groBe  praktische  Bedeutung,  weil  erstens  die  Ursachen 
der  Psychosen  oft  klarer  zutago  treten  und  leichter  festzustellen  sind  als  die 
primaren  Hauptsymptome,  und  weil  zweitens  viele  atiologische  Momente  den  auf 
ihrcm  Boden  entstehenden  Psychosen  meist  eine  ganz  bestimmte  symptomatische 
Fiirbung  verleihen;  jedem  dieser  atiologischen  Momente  kommt  sonach  eine  be- 
stimmte symptomatische  Fiirbung  zu,  welche  auf  Grund  anderer  iitiologischer  Mo- 

*  Vgl.  hierzu  Magnan,  Arch,  de  Neurol.  1880,  Janv. 
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mente  viel  seltener  beobachtet  wird.  Anch  findet  man,  daB  irgend  ein  atiologi- 
scbes  Moment  keineswegs  alle  Psychosen  gleichmfiBig  hSnfig  hervorbringt,  sondern 
einige  bestimmte  Psycbosen  haufiger  als  andere.  Offenbar  mufi  eine  genane  Eennt- 
nis  dieser  fitiologischen  Beziehangen  die  Diagnose  gebr  erleichtern.  Es  wird  da- 
ber  am  ScbluB  der  Besprecbung  der  einzelnen  Pdycbosen  nocbmals  eine  atio- 
logiscb  geordnete  Cbersicbt  derselben  gegeben  werden.  Desgleicben  wird  aus 
abnlichen  GrUnden  am  Scblafi  nocb  eine  kurze  Cbersiobt  tiber  die  Psycbosen 
vom  Standpankt  ibres  Gesamtverlaufea  aas  (ob  transitoriscb,  rezidi^ierend,  perio- 
discb,  zirknliir  usw.)  gegeben  werden.  Der  Hauptbesprecbung  wird  jedocb  aus- 
scbliefilicb  die  oben  gegebene  anf  den  Verlanf  nnd  die  Hauptsymptome  gegriln- 
dete  Einteilang  zngrunde  gelegt  werden. 


I.  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 
A.   Elnfache  Psychosen. 

1.  AfTektive  Fsychosen. 

Die  affektiven  Psychosen,  wie  wir  sie  oben  S.  333  definiert  haben, 
zeigen  ilire  enge  gegenseitdge  Verwandtschaft^  auch  darin,  dafi  nicht 
selten  bei  demselben  Individuum  in  grOBeren  Zwischenraumen  erst  die 
eine,  dann  die  andere  affektive  Psychose  (namentUch  Manie  and  Me- 
lancholie)  auftritt  and  dafi  auch  in  derselben  Familie  relativ  oft  gerade 
die  verschiedensten  Formen  der  affektiven  Psychosen  vorkommen. 
Anch  die  Tatsache,  dafi  die  Manie  und  die  Melancholic  sich  za  dem 
zirkularen  Irresein  verbinden,  also  bald  regelmafiig,  bald  (seltener)  un- 
regelmafiig  abwechseln  and  in  ihren  periodischen  Formen  sich  gegen- 
seitig  vertreten  kOnnen,  spricht  fur  eine  nahere  Verwandtschaft  der 
Manie  nnd  Melancholic  antereinander  und  der  Manie  und  Melancholic 
mit  dem  zirkularen  Irresein  und  der  periodischen  Manie  und  der  perio- 
dischen Melancholic.  Auch  zu  der  ideenflUchtigen  und  stuporOsen 
Form  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  bestehen  wahrscheinlich 
verwandtBchaftliche  Beziehungen  (gegenseitige  Vertretung  bei  demselben 
Individuum  und  in  der  Hereditat!).  Nimmt  man  noch  die  Tendenz  der 
Manie  und  Melancholic  zu  den  friiher  erwahnten  Kontrast-  oder  Reaktiv- 
stadien  (vergl.  S.  217)  und  die  atiologische  Bedeutung  von  Affekt- 
sch^digungen  bei  der  Manie  und  Melancholic  hinzu,  so  kommt  man 
zu  der  Hypothese,  dafi  bei  alien  affektiven  Psychosen  das  wesentliche 
Moment  eine  zu  kontrastierenden,  lange  anhaltenden  Affektschwankungen 
neigende  Pradisposition  ist 


1  Auf  Grand  zum  Teil  analoger  Erwagnngen  bat  Kraepelin  ein  ^maniscb- 
depressives  Irresein^  konstmiert  Abgesehen  von  der  unzweckmfifiigen  Wortbil- 
dung  (Manie  Krankheit,  Depression  Symptom)  kommt  dabei  die  einfache  Manie 
nnd  die  einfache  Melancholie  nicht  zn  ihrem  Recht 

Ziehen,  Psyohiatrie.   8.  Aufl.  22 
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a.  Die  Manie.' 

DieManie  ist  eine  Geistesst(jning,  welche  durch  zwei  primareHaupt- 
sjmptome  ausgezeichnet  ist,  n&mlich  durch 

1.  heitere  Verstimmung  (Hyperthymie)  and 

2.  Beschleunigung  der  kortikalen  Assoziationen. 

Eine  Teilerscheinung  dieser  Beschleunigang  ist  die  motorische  Agi- 
tation. Wie  alle  ilbrigen  Rindenassoziationen  beschleunigt  sind,  so  ist 
auch  die  Assoziation  der  motorischen  Rindenerregungeu  beschleunigt  So 
entsteht  der  krankhafte  Bewegungsdrang  des  Maniakalischen.  Da  dies 
Symptom  dem  Beobachter  sich  meist  am  angenfalligsten  darstellt,  hat 
man  es  h&ufig  als  drittes  Hauptsymptom  der  Manie  neben  der  Beschleu- 
nigung der  Ideenassoziation  aufgefllhrt.  —  tjber  das  gegenseitige  Ver- 
haltnis  der  heiteren  Verstimmung  und  der  Beschleunigung  des  Vor- 
stellungsablaufs  bestehen  sehr  verschiedene  Ansichten.  Bald  hat  man 
die  letztere  als  das  einzige  primare  Symptom  bezeichnet  und  die 
heitere  Verstimmung  aus  dem  Gefilhl  der  Erieichterung  des  Vorstel- 
lungsablaufs  erklaren  wollen^  bald  hat  man  die  heitere  Verstimmung 
als  das  primare  Symptom  bezeichnet  und  die  Beschleunigung  des  Vor- 
stellungsablaufs  als  eine  Folgeerscheinung  derselben  gedeutet  Vergl. 
S.  153.  Die  klinische  Beobachtung  spricht  entschieden  daftir,  dafi  bei- 
de  Symptome  primSr  und  einander  koordiniert  sind.  Worauf  diese 
Koordination  beruht,  vermag  die  physiologische  Psychologie  noch  nicht 
mit  Sicherheit  anzugeben. 

Spezielle  Symptomatologie. 

Affekte.  Die  heitere  Verstimmung  ist,  wie  die  allgemeine  Psycho- 
pathologie  lehrt,  das  krankhafte  Uberwiegen  positiver  GefiihlstQne. 
Sie  betriflFt  in  gleicher  Weise  die  GeftihlstQne  der  Empiindungen  wie 
der  Vorstellungen.  So  kommt  es,  dafi  der  Maniakalische  von  ^gOttlichen 
Zahnschmerzen^  spricht,  dafi  die  einfachste  Landschaft  ihm  ^wunderbar 
yersch5nt^  erscheint,  daS  er  die  entsetzlichste  Musik  f\lr  ^herrliche  Har^ 
monie^  erklart  Ebenso  sind  auch  die  asthetischen  und  ethischen 
GeflihlstSne  seiner  Vorstellungen  alle  nach  der  positiven  Seite  ver- 
schoben.  Der  gebildete  Maniakalische  schwilrmt  fUr  das  Gute  und 
Sch5ne.  Er  ist  Optimist.  Die  Zukunft  erscheint  ihm  ebenso  wie  die 
Gegenwart  im  hellsten  Licht.  Keine  Enttauschung  vermag  seinen 
Humor  dauemd  zu  st($reli.    Ganz  besonders  ausgesprochen  ist  stets  die 

J  AUg.  Lit:  Mendel,  Die  Manie,  Wien  1881;  Saiz,  Unterauchnngen  fiber 
die  Atiologie  der  Manie,  der  periodischen  Manie  und  des  zirknliren  Irreseins, 
nebst  Besprecbnngen  einzelner  Krankfaeitssymptome,  Berlin  1907.  —  In  der  ans- 
Iflndischen  Literatur,  namentlich  in  der  englischen,  wird  die  Bezeicbnnng  Manie 
in  viel  weiterem  Sinne  gebrancht 
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krankhafte  positive  Geflihlsbetonung  der  Empfindungen  und  Vorstel- 
lungen  des  eigenen  Ichs.  Der  Maniakalische  ftlhlt  sich  gesund  und 
leistungsfahig  wie  nie  zuvor.  Viele  Kranke  bezeichnen  sich  geradezu 
als  ^verjiingt**  oder  ^ueugeboren^.  Die  eigene  Bedeutung  wird  erheb- 
lich  iiberschatzt  Der  Kranke  glaubt^  die  ganze  Welt  Qtehe  ihm  offen. 
Die  Geftihle  gegenUber  den  Fersonen  der  Umgebang  sind  verschieden. 
Zunlichst  bedingt  die  heitere  Verstimmung  auch  hier  positive  Gefiihis- 
tone.  ^Seid  umschlungen,  Millionen!^  war  das  Losungswort  eines  meiner 
manischen  Patienten.  Andererseits  bringt  es  die  dominierende  Uber- 
schatzang  der  eigenen  Personlichkeit  mit  sicb,  dafi  der  Kranke  jeden 
Widerspruch  und  jeden Widerstand  seiner  Umgebung  doppelt  unangenehm 
empfindet  und  daher  oft  in  mafilosen,  wenn  aucb  meist  rasch  wieder  ver- 
rauschenden  Zom  gerat  So  kommt  es,  dafi  die  heitere  Verstimmung 
des  Maniakalischen  sich  so  sehr  haufig  mit  ZommUtigkeit  oder  Reiz- 
barkeit  verkntipft. 

Ausnahmsweise  kann  der  Maniakalische  sogar  weinerlich  sein.  Die 
Wirklichkeit  klart  ihn  gelegentiich  liber  die  Hilflosigkeit  und  Bedeu- 
tungslosigkeit  seines  Uberschatzten  Ichs  auf.  Auf  der  H(jhe  der  Exal- 
tation antwortet  der  Kranke  hierauf  mit  ZomausbrQchen;  ist  aber  die 
Exaltation  noch  nicht  oder  nicht  mehr  auf  der  Hohe,  so  ist  der  Kranke 
empfindlich  und  weinerlich.  HsLufig  findet  sich  auch  eine  aus  Reizbarkeit 
und  Weinerlichkeit  gemischte  Stimmung.  Diese  scheinbar  dem  Grund- 
affekt  der  Manie  widersprechenden  Stimmungen  sind,  wie  leicht  erklftr- 
lich,  im  Beginn  und  am  Schlufi  der  Manie  sowie  wahrend  gelegentlicher 
Remissionen  und  endlich  auch  bei  den  leichteren  Formen  am  haufigsten. 

Das  seltene  Vorkommen  interkurrenter  depressiver  Phasen  und 
Angstanflllle  wird  bei  der  Darstellung  des  Verlaufes  der  Manie  er- 
wahnt  werden. 

Empfindungen.  AufdemGebiet  der  Empfindungen  zeigen  viele 
Manische  keine  StOrung.  Die  Reizschwelle  scheint  nicht  merklich  herab- 
gesetzt  zu  sein.  Inhaltliche  StOrungen  der  Empfindung  fehlen  in  vielen 
Fallen  voUstandig.  Etwa  in  einem  Fiinftel  der  Falle  treten  Halluzinationen 
auf.  Meist  handelt  es  sich  um  Visionen.  In  der  Regel  sind  dieselben 
durch  Mannigfaltigkeit  und  Beweglichkeit  ausgezeichnet.  Tiere,  Land- 
schaften,  Fratzen  werden  am  haufigsteu  gesehen.  Der  Inhalt  der 
letzteren  entspricht  nicht  stets  der  krankhaften  Heiterkeit  des  Patienten. 
Vereinzelt  finden  sich  auch  Geschmacks-,  Geruchs-  und  Bertthrungs- 
halluzinationen.  Etwas  haufiger  als  Halluzinationen  sind  lUusionen. 
Auch  unter  diesen  herrschen  Gesichtstauschungen  vor. 

Eine  Pradisposition  fUr  Halluzinationen  und  Blusionen  zeigen  Indi- 
viduen  in  sehr  jugendKchem  oder  sehr  vorgeriicktem  Alter  sowie  alko- 
holistische  und  hjsterische  Individuen.  Auch  scheinen  chronische  Pauken- 

22* 
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hOhlenkatarrhe  speziell  das  Auftreten  von  GehQrstaaschangen  bei  der 
Manie  zu  begUnstigen. 

Diejenige  Form  der  Manie,  bei  welcher  es  zu  zahlreicheren 
SinnestauscbuDgen  kommt,  wird  aucb  als  Mania  ballucinatoria 
bezeichnet 

Die  Vorstellungen  des  Maniakalischen  zeigen  in  formalerBe- 
ziehang  den  beschleunigten  Ablaaf,  welcher  oben  als  ein  Hanptsymptom 
der  Krankheit  angeftlhrt  wurde.  Diese  Beschleunigang  der  Ideenasso- 
ziation  kommt  in  den  verscbiedensten  Graden  vor.  Bald  beschrankt  sie 
sich  auf  ein  leichtes  ^ideenflUchtiges  Geplauder^,  bald  steigert  sie  sich 
^u  ausgesprochener  ^Ideenflucht^.  Am  einfachsten  denkt  man  sich  die 
Beschleonigong  der  Ideenassoziation  dadurch  entstanden,  dafi  die  Er- 
regbarkeit  der  latenten  Erinnemngsbilder  in  pathologischer  Weise  ge- 
■steigert  ist  (vgL  S.  88).  Sprachlich  auGert  sich  die  Ideenflucht  in  der 
sog.  Logorrhoe.  Wie  fast  stets  bei  Beschleunigung  der  Ideenassozia- 
tion, gewinnen  aach  bei  dem  Maniakalischen  Ahnlichkeitsassoziationen 
und  namentlich  Wortklangassoziationen  mehr  Bedentung  als  bei  dem 
Gesunden.  In  den  leichteren  Graden  der  Krankheit  verrat  sich  dies 
nur  in  einer  Neigang  zu  Wortspielen,  Wortwitzen  nnd  dialektischem 
Wortklauben,  in  den  schwereren  Graden  kommt  es  za  AUiterationen 
and  Reimen.  VgL  das  Beispiel  S.  89.  Der  Zusammenhang  der  Ideen- 
assoziation bleibt  in  den  leichteren  Graden  der  Ideenflucht  noch  gewahrt 
Die  Kranken  schweifen  oft  ab,  flechten  Parenthesen  ein,  tlberspringen 
gelegentlich  Zwischenglieder,  aber  sie  finden  den  Faden  doch  noch 
wieder  und  machen  sich  verstandlich.  In  den  schwereren  Fallen,  na- 
mentlich auch  bei  starker  ErschQpfuhg,  kommt  es  zu  sekundarer  In- 
koharenz  (vgl.  S.  89  und  99).  Die  aufierlichen  Assoziationen  nach 
der  Ahnlichkeit  des  Wortklangs  tlberwiegen  voUstandig.  Die  Kranken 
kommen  vom  Hundertsten  ins  Tausendste  und  verlieren  fortwfihrend 
den  Faden.  SchlieGlich  geht  der  Satzzusammenhang  verloren,  und  in 
den  schwersten  F&llen  reihen  die  Kranken  ganz  beliebige  Worte  ohne 
irgend  welchen  inneren  Zusammenhang  und  ohne  Satzkonstruktion  in 
fliegender  Hast  aneinander.  Bei  Ungebildeten  kommt  es  hierbei  zuweilen 
zu  relativ  haufigen  Wiederholungen  derselben  Worte  oder  S&tze:  der 
Vorstellungsschatz  gentlgt  gewissermafien  fUr  den  sprachlichen  Bewe- 
gungsdrangnicht  Auf  die  diagnostische  Bedeutung  dieserPseudostereo- 
typien  wird  spater  zurUckgekommen  werden. 

Die  Beschleunigung  der  Ideeenassoziation  fUhrt  noch  zwei  KoroUar- 
symptome  mit  sich,  n&mlich  erstens  den  gesteigerten  Bewegungsdrang 
und  zweitens  eine  charakteristische  St(5rung  der  Aufmerksamkeit  Von 
ersterem  wird  bei  der  Besprechung  der  Handlungen  des  Maniakalischen 
die  Rede  sein.     Die  letztere  betrifft  den  Assoziationsvorgang,   durch 
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welchen  an  eine  Empfindong  die  erste  Vorstellung  angereiht  wird,  und 
entspricht  der  sog.  Hyperprosexie,  d.  h.  einer  Hypervigilitat  und  Hypo- 
tenazit&t  der  Aufmerksamkeit  (vergl.  S.  86).  Bei  dem  Maniakalisehen 
ist  aach  dieser  AsBOziaidonsvorgang  beschleunigt  und  erleichtert.  Infolge 
der  abnormen  Erweckbarkeit  aller  latenten  Erinnerungsbilder  l6sen  auch 
EmpfindungeU;  welche  bei  dem  Gesunden  viel  zu  schwach  waren,  um 
eine  Vorstellung  anzuregen  und  somit  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu 
Ziehen,  Vorstellungen  aus  und  erregen  die  Aufineriuamkeit.  So  kommt  es, 
da&  der  Maniakalische  jede  kleine  Veranderung  in  der  Toilette  seiner 
Umgebungbemerkt,  jedes  Gerausch  auff^gtusw.  und  an  die  schwachsten 
SinneseindrUcke  Bemerkungen,  namentlich  Witze  und  Keminiszenzen 
ankntipft  Dafi  diese  Steigerung  des  Aufmerkens  im  Sinn  der  Hyper- 
vigilitat zugleich  eine  Konzentration  der  Aufmerksamkeit  auf  einen 
Gegenstand  im  hOchsten  MaBe  erschwert  (Hypotenazitat),  liegt  auf 
der  Hand.  Damit  hangt  es  auch  zusammen,  da6  Maniakalische  fort- 
laufende  Aufgaben  mit  gebundener  Assoziationsroute  (wie  z.  B.  Addieren 
langerer  Zahlenreihen)  trotz  ihrer  Ideenflucht  relativ  und  zuweilen  auch 
absolut  langsam  und  fehlerhaft  Idsen. 

In  jenen  schweren  Fallen,  in  welchen  die  Beschleunigung  der  Bin- 
denassoziationen  zu  sekundarer  Inkoharenz  fUhrt,  kommt  es  nicht  selten 
auch  zu  sekund&rer  Unorientiertheit:  die  Ejranken  wissen  weder  Datum 
noch  Aufenthaltsort  anzugeben. 

Inhaltlich  sind  die  Vorstellungen  des  Maniakalisehen  oft  ganz 
intakt  Zunachst  sind  die  einzelnen  Erinnerungsbilder  in  voUer  Scharfe 
und  Deutlichkeit  erhalten.  Die  Schnelligkeit  der  Reproduktion  tauscht 
geradezu  eine  Steigerung  des  Gedachtnisses  (Hypermnesie)  vor.  Ebenso 
sind  die  Urteilsassoziationen  zunachst  vOUig  normal.  Oft  ist  der  Ejranke 
selbst  ebenso  wie  seine  Umgebung  anfangs  erstaunt,  wie  rasch  und 
richtig  der  Kranke  auch  komplizierte  Begriffe  zu  Urteilen  verbindet 
Dies  erleidet  freilich  mit  dem  Ansteigen  der  Bjrankheit  eine  wesent- 
liche  Einschrankung.  Erstens  nMmlich  fUhrt  die  Ideenflucht,  wie  oben 
bereits  erw&hnt,  in  ihren  hoheren  Graden  zu  Inkoharenz  und  macht 
schUefilich  alle  Urteilsassoziationen  unmOglich,  und  zweitens  fLihrt  die 
Affektst5rung  schlieBlich  zu  einer  inhaltlichen  StOrung  der  Urteilsasso- 
ziationen. In  letzterer  Beziehung  kommt  namentlich  die  krankfaafte 
Lustbetonung  der  Ich-Empfindungen  und  Ich- Vorstellungen  in  Betracht 
Diese  fUhrt  dazu,  daB  der  Kranke  mit  seinem  Ich  allerband  Vorstellungen 
der  Uberschatzung  verknUpft  (in  etwa  einein  Fttnftel  aller  Falle).  In 
den  leichteren  Graden  beschrankt  sich  dies  auf  einfaches  Prahlen  mit 
k&rperlicher  Starke  und  SchOnheit  und  geistigen  Fahigkeiten.  In  den 
schwereren  Graden  kommt  es  zu  wirklichen  GrOBenideen.  Der  Kranke 
spricht  Yon  ReichtUmem,  die  er  gar  nicht  besitzt    Er  erzahlt  von  hohen 
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Konnexionen;  Beziehungen  zu  alien  earopaischen  Hofen  u.  dgl.  mehr. 
Andere  konstruieren  sich  einen  adligen  Stammbaum  and  unterschreiben 
sich  mit  „yon^.  Weibliche  Kranke  fabeln  von  allerhand  Yomehmen 
Verlobungen.  In  den  leichtesten  Graden  auGem  sie:  „mein  Mann  ist 
eifersUchtig  auf  micb^.  In  etwas  schwereren  Fallen  bebanpten  virginelle 
Kranke  z.  B.  schwanger  zu  sein,  oft  geboren  za  haben,  in  sexaellem 
Verkehr  zu  steben  u.  dgl.  m.  In  den  schwersten  Graden  bebanpten  die 
Kranken  direkt:  icb  bin  der  Kaiser^  die  Landratin,  die  Mutter  Gottes, 
die  Braut  Cbristi,  die  KOnigin  LuiBe,  icb  bin  MillionHrin  usf.  £in 
15jabriger  maniakaliscber  Junge  vom  Lande  stellte  sich  mir  ak  Doktor 
der  Pbilosopbie  vor.  Dieser  GrOBenwabn  erstreckt  sich  auch  auf  Ver- 
gangenheit  und  Zukunft  Die  fabelhaftesten  Erlebnisse  werden  be- 
richtet;  die  grofiartigsten  Fltlne  geschmiedet  Dabei  sind  diese  Grdfien- 
ideen  haufig  durch  grofie  FlUchtigkeit  ausgezeichnet  Redet  man  dem 
Ejranken  eindringlich  zu^  er  soUe  keine  solchen  Torheiten  reden  und 
sich  besinneU;  so  gelingt  es  in  vielen  Fallen  dem  Eranken  das  Ge- 
standnis  zu  entlocken,  daB  alles  ;,nur  Scherz^'  oder  ;,nur  KomOdie'^  seL 
Dies  latente  Erankheitsbewufitsein  beweist  am  besteU;  dafi  die  GrOfien- 
idee  affektiven  Ursprungs  and  nicht  primilr  ist  Mitunter  geben  die 
Eranken  nachtraglich  in  der  Rekonvaleszenz  selbst  ganz  richtig  an^ 
dafi  ibre  ^^libermiltige  Laune  oder  ihre  Unruhe  sie  auf  solche  Gedanken 
gebracht  babe". 

Dieser  Gr(jfienwahn  teilt  sich  zuweilen  auch  der  Auffassung  der 
Umgebung  mit  Allen  Vorgangen  und  Gegenstfinden  (selbst  wertlosen 
Wischen)  messen  sie  eine  besondere  hOhere  Bedeutung,  einen  grOfieren 
Wert  bei.  So  behauptete  eine  Eranke,  dafi  die  vom  Fenster  ihres 
Zimmers  sichtbaren  HUgel  die  Berge  der  Riviera  seien.  Andere  ver- 
muten  in  ihren  Mitkranken  verkleidete  hohe  PersOnlichkeiten.  ;;Der 
Eellner  im  Hotel  sieht  wie  ein  Leutnant  aus^';  sagte  mir  eine  Eranke. 
Die  ganze  Aufnahme  in  die  Anstalt  ist  ihnen  ein  Eamevalsscherz^  in 
der  Anstalt  soil  ihre  Vermahlung  mit  einem  hohenHerm  gefeiert  werden. 
Auch  bier  lachen  die  Eranken  oft,  wenn  man  scharf  in  sie  eindringt; 
ttber  y^solcben  Unsinn'^  Selten  fehlt  das  Erankheitsbewufitsein  fUr  diese 
wahnhaften  Auslegungen  der  Manie  voUstandig. 

Bei  den  Personenverkennungen,  welche  man  in  schweren  Fallen 
von  Manie  ziemlich  oft  beobachtet,  handelt  es  sich  zum  grOfiten  Teil 
um  ein  ilbermtttiges  Spielen  mit  Ahnlichkeiten,  welches  mit  der  ge- 
steigerten  Erregbarkeit  der  Vorstellungen  zusammenhangt  So  kann 
die  Gleichheit  oder  Ahnlichkeit  des  Namens^  die  gleiche  Farbe  eines 
KleidungsstUcks  (z.  B.  einer  Erawatte);  die  ahnliche  Form  des  Schnurr- 
barts  usf  genUgen,  um  eine  bestimmte  Personenverkennung  gelegentlich 
oder  fortlaufend  auszulOsen.    Viel  seltener  sind  Personenverkennungen 
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aaf  Grand  von  Illasionen  oder  primilren  von  Partialahnlichkeiten  an- 
abh&ngigen  Wahnideen. 

Andere  Wahnideen  als  die  soeben  angefiihrten  GrOfienideen  sind 
bei  der  Manie  sehr  selten.  In  den  voriibergehenden  ^pater  zu  erwah- 
nenden  Angstanfallen  kommen  Angstvorstellungen  entsprechenden  In- 
halts  (der  Versttndigung,  der  Verfolgung,  zuweilen  auch  hypochondrische 
Wahnvorstellungen)  ab  und  zu  vor.  Voriibergehend  kQnnen  auch  Hallu- 
zinationen  Yerfolgungsideen  ^  hervorrufen.  Die  weinerliche  Reizbarkeit 
des  Rekonvaleszenzstadiams  flihrt  haufig  zu  einem  unbestimmten  Wahn 
der  Zurilcksetzung.  Der  Eranke  aufiert:  ^^mit  mir  meinen  es  natttrlich 
alle  Bchlecht;  ich  bin  immer  das  Aschenbrddel^'  asf. 

Die  Handlangen  des Maniakalischen  sind  entsprechend  der  patho- 
logischen  Gefuhlsreaktion  und  der  Beschleunigung  der  Assoziationsvor- 
gange  gestOrt  Am  bedeutsamsten  ist  die  letztere,  indem  sie  direkt  zu 
dem  bereits  eingangs  erwahnten  Bewegungsdrang^  der  motorischen  Agi- 
tation Anlafi  gibt  Dieser  Bewegungsdrang  sluBert  sich  zunachst  in 
einer  unermUdlichen  Logorrhoe.  Die  Eranken  sprechen  fast  ununter- 
brochen  und  mit  erstaunlicher  Zungenfertigkeit  Oft  lassen  sie  sich 
kaum  Zeit  Interpunktionen  einzuhalten.  Keinen  anderen  lassen  sie  zu 
Wort  kommen.  Fortwahrend  fallen  sie  in  die  Rede.  Eein  Geheimnis 
behalten  sie  fUr  sich.  Sie  gelten  daher  bald  ftir  taktlos  und  indiskret 
'■  Meist  kommt  hinzu,  daB  die  Kranken  mit  schreiender  Stimme  sprechen.  ^ 
Oft  zeigt  sich  auch  eine  Neigung  zu  deklamierender  Betonung.  Der 
Vorliebe  fiir  Reime  wurde  bereits  gedacht  Viele  Kranke  lieben  ge- 
wahlte  Ausdrilcke,  andere  mischen  franzOsische  Brocken  ein.  In  den 
hoheren  Graden  der  Krankheit^singen  die  Kranken  stundenlang^  in  den 
hdchsten  kommt  es  zu  unartikuliertem  Brilllen.  Ebenso  ist  auch  der 
Gesichtsausdruck  und  die  Gestikulation  verandert  Die  Augen  sind  ent- 
sprechend der  Stimmungsveranderung  eher  weit  geOflFnet,  das  ganze 
Gesicht  lacht^  Das  Mienenspiel  fallt  durch  groBe  Lebhaftigkeit  auf. 
Die  Gestikulation  ist  gesteigert  (Tanzen,  Klatschen  usf.).  Eine  abnorme 
Eitelkeit  macht  sich  geltend.  Der  Eranke  liebt  auffallige  Eleidung. 
Weibliche  Eranke  werden  kokett;  stecken  sich  Blumen  ins  Haar^ 
schmticken  sich  auffallig  mit  bunten  Bandem,  wechseln  fortwILhrend  die 
Frisuren,  dekolletieren  sich  in  indezenter  Weise.  Der  Eranke  mfichte 
y^die  ganze  Welt  umarmen'^     Er  sitzt  selten  still.    Eine  fortw&hrende 


^  Zuweilen  warden  Yerfolgungsideen  auch  dadurch  vorgetauscht,  daB  die 
Kranken  Eonflikte,  welche  sie  wirklich  mit  ihrer  Umgebung  gehabt  haben,  tiber- 
treibend  darstellen.  Oberhaupt  treten  in  Zomaffekten  vorubergehend  auanahms- 
weise  auch  VerfolgungSYorstellungen  auf. 

2  „Ich  mufi  laut  sdn,  sonst  platze  ich**,  ftufierte  eine  Maniakalische. 

•  Vgl.  die  physiognomische  Tafel  Fig.  1. 
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Unrahe  treibt  ihn  umber.  Oft  hat  der  Gang  etwas  Tanzelndes.  Er 
betastet  alle  Gegenstande;  eignet  sicb  obne  Bedenken  fremdes  Eigen- 
tum  an  ^,  sanunelt  wertlose  Scbnitzel  ^,  redet  fremde  Personen  wie  alte 
Bekannte  an,  dutzt  jedermann;  scblagt  Vorgesetzten  gegenliber  einen 
kordialen  Ton  an.  Eine  unermUdlicbe  Gescbaftigkeit  treibt  ibn  Tag 
und  Nacbt  amber.  Seine  Untemebmungslnst  verleitet  ibn  zu  gewagten 
gescbaftlicben  Spekolationen.    Hindemis0.e  existieren  fUr  ibn  nicbt.    Er 
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scbreibt  zabllose  Briefe,  setzt*  Annoncen  in  die  Zeitung  und  verfafit  Ge- 
dicbte.  Zuweilen  genilgt  dem  Tatigkeitsdrang  und  der  Ungeduld  des 
Kranken  nur  ein  fortwabrendes  Depescbieren.  Einer  meiner  Kranken 
wollte  sicb  durcbauB  in  Lebensgr($fie  pbotograpbieren  lassen.  Alle  sinn- 
licben  Begierden  sind  dureb  die  beitere  Verstimmung  gesteigert  und 
setzen  sicb  infolge  des  gebobenen  SelbstgefUbIs  und  der  Bescbleunigung 
der  motoriscben  Reaktionen  sofort  in  entsprecbende  Handlungen  um. 

1  „Da8  ist  mein/  sagte  eine  jngendliche  Maniakalische,  sobald  Bie  irgend  einen 
wertvoUen  Gegenstand  (Uhr,  Brosche  etc.)  bei  ihrer  Umgebung  sah. 

^  „Ich  sammle  Wertlose 8^,  rechtfertigte  sicb  eine  manische  Patientin,  nweil 
ich  nichts  Wertvolles  finde". 
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Der  Kranke  lebt  daher  weit  ttber  seine  Verhaltnisse  hinaus  K  Er  macht 
kostspielige  Reiseu.  Besonders  haafig  sind  Alkobolexzesse,  die  ihrer- 
seits  oft  zur  Steigening  der  Erankheit  beitragen.  Aucb  exzessives 
Rauchen  begleitet  die  Maoie  oft.  Am  bedeatsamsten  sind  die  krank- 
haften  Handlungen  auf  sexnellem  Gebiet.  Der  Eranke  reifit,  seiner 
sonstigen  Gewohnheit  ganz  zuwider^  Zoten.  Aach  weiblicbe  Eranke 
sprecben  auffallig  ungeniert  von  sexuellen  Dingen;  oft  provozieren  sie 
geradezu  mUnnlicbe  Personen.  Untlberlegte  Verlobungen  and  Heirats- 
versprechen  kommen  zustande.  Einer  meiner  Eranken  verschickte  ge- 
druckte  Earten,  in  welchen  er  seine  Verlobang  mit  einer  sozial  weit 
Uber  ihm  stebenden  jangen  Dame  anzeigte,  welcbe  niemals  ein  Wort 
mit  ihm  gewecbselt  batte.  GrObere  sexuelle  ExzessO;  bald  auf  normalem 
Wege,  bald  durch  Masturbation,  bleiben  nicht  aus. 

Anch  die  Schrift  ist  oft  sehr  charakteristisch.  Sie  wimmelt  von  Scbn5rkeln, 
Schleifen,  Ausrufun^szeichen  etc.  (vgl.  obenstehende  Schriftprobe).  Auch  iiber- 
Hiissige  Unterstreichnngen  sind  haufig.  Nicht  selten  wird  dieselbe  Seite  in  drei 
Oder  vier  verscbiedenen  Richtungen  mit  Postskripten  bedeckt 

Mit  seiner  Umgebnng  gerat  der  Eranke  fortwiihrend  in  Eonflikte. 
Sein  Renommieren  fordert  den  Widerspruch  der  Umgebung  geradezn 
beraus,  and  sein  gehobenes  Selbstgeftlbl  vertragt  keinen  Widerspruch. 
Hier  kommt  namentlich  die  Zornmtitigkeit  des  Eranken  zur  Geltung. 
Er  wird  bei  Diskussionen  leicht  handgreiflich.  Mitunter  flibrt  der  Jfih- 
zom  zu  schweren  E5rperverletzungen.  Namentlich  der  Biertisch  ist 
dem  Eranken  in  dieser  Beziehung  gef&hrlicb:  hier  kommt  es  zu  Injurien 
(z.  B.  auch  Majestatsbeleidigungen)  und  Schlagereien.  Da  der  Ejranke 
Autoritaten  —  wiederum  infolge  seines  gehobenen  Selbstgeftlbls  —  nicht 
anerkennty  so  ist  ,,Widerstand  gegen  die  Staatsgewalt'^  ungemein  haufig. 

In  den  seither  betracbteten  Fallen  waren  die  Handlungen  des 
Eranken  noch  immer  von  zusammenhangenden  Vorstellungen  (Motiven) 
beherrscht  In  den  schwereren  Fallen  werden  die  motorischen  Reak- 
tionen  mehr  und  mehr  vom  Spiel  der  Motive  unabhangig.  Zu  letzterem 
bleibt  bei  der  Flucht  der  Assoziationen  eben  gar  keine  Zeit.  Die  Hem- 
mungen,  Uber  welche  der  Gesunde  verfugt,  kommen  nicht  mehr  zur 
Geltung.  Die  Eranken  putzen  sich  in  der  phantastischsten  Weise  auf. 
Haufig  kommt  es  —  namentlich  auch  bei  weiblichen  Eranken  —  zu 
schamlosem  EntblOBen.  In  fortwahrendem  Nesteln,  Urinsalben  und  Eot- 
schmieren  auBert  sich  der  motorische  Drang  auf  sexuellem  Gebiet,  wenn 
anderweitige  Entladungen  unmiJglich  sind.  Fehlt  Uberwachung,  so 
kommen  brutale  sexuelle  Vergewaltigungen  vor.  Madchen  aus  guter 
Familie  ergeben  sich  der  Prostitution  oder  einem  wildfremden  Manu. 

1  ^Eb  kam  mir  gar  nicht  mehr  zum  BewaBtsein,  daB  es  mein  Geld  war**,  gab 
mir  eine  Maniakalische  retrospektiv  an. 
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Der  motorische  Drang  and  der  pathologische  Zom  des  Kranken  ricbtet 
sich  auch  gegen  Sachen.  Er  zerreiBt  seine  Kleider^  zerstOrt  Mobiliar^ 
poltert  gegen  Tilr  vuid  Wande  unter  anartikuliertem  Schreien.  Kurz, 
es  entwickelt  sich  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Tobsacht  In  den 
schwersten  Fallen  k5nnen  die  motorischen  Akte  scheinbar  ganz  regel- 
los  werden.  Es  kommt  zu  den  rilcksichtslosesten  Jaktationen,  mitunter 
aacb  zu  Zahneknirscben.  Der  Unerfahrene  kann  geradezu  den  Ein* 
dnick  gewinnen,  dafi  es  .sich  um  Eonvulsionen  handle.  Der  Kranke 
lafit  Kot  und  Urin  unter  sich,  weil  zabllose  auderweitige  motorische 
Entladungen  ihm  keine  Zeit  lassen,  den  Nachtstuhl  aufzusuchen.  Die 
Nahrungsaufnahme^  die  schon  in  den  leichteren  Fallen  dadurch  gestdrt 
ist,  dafi  die  Kranken  durch  jeden  Sinnesreiz  von  dem  Essen  abgelenkt 
werden ;  hdrt  jetzt  fast  ganz  anf:  das  Essen  wird  umher  geworfen,  an 
die  Wande  geschmiert;  dem  Krankenpfleger  ins  Gesicht  geschUttet 
u.  dgL  m.  In  anderen  Fallen,  namentlich  bei  jugendlichen  und  hyste- 
rischen  Kranken,  tauscht  der  Bewegungsdrang  eine  Chorea  vor  (Manie 
chor^ique)  K 

Sehr  bemerkenswert  —  namentlich  in  den  leichteren  Fallen  —  ist 
auch  die  Art  und  Weise,  wie  der  Kranke  Vorhaltungen  wegen  seiner 
krankhaften  Handlnngen  begegnet:  meist  sucht  er  namlich  —  zuweilen 
mit  groBer  dialektischer  Gewandtheit  —  nachtraglich  seine  krankhaften 
Handlungen  zu  motivieren,  zu  entschuldigen  und  zu  beschdnigen  *. 
Seltener  haben  die  Kranken  genug  Einsicht,  den  wirklichen  Ursprung 
ihrer  krankhaften  Handlungen  (aus  der  Affektveranderung  und  Asso- 
ziationsbeschleunigung)  selbst  zu  erkennen.  Man  bezeichnet  die  Neigung 
der  Maniakalischen  zu  derartigen  dialektischen  Rechtfertigungsversuchen 
als  den  rasonierenden  Charakter  der  Manie  und  hat  diejenigen 
Ffille  von  Manie,  bei  welchen  dieser  rasonierende  Charakter  besonders 
ausgesprochen  ist,  als  Manie  raisonnante  bezeichnet 

Somatische  Symptome  s.  str.  Lahmungen  und  Anasthesien 
fehlen  vollst^ndig.  Die  Schmerzempfindlichkeit  erscheint  oft  infolge 
der  pathologischen  Hyperthymic  herabgesetzt  \  Ab  und  zu,  namentlich 
bei  jugendlichen  Kranken,  finden  sich  ausgepragte  Druckpunkte,  nament- 
lich im  Rumpfgebiet   Spontane  Schmerzen  und  Parasthesien  sind  selten; 

1  Mairet,  Ann.  m6d.  psych.  1888/1889;  KOppen,  Arch.  f.  Psychiatric  1888, 
Bd.  19,  S.  707. 

3  So  entschuldigte  sich  z.  B.  eine  Kranke,  welche  ihr  gesamtes  Efigeschirr 
zerschlagen  hatte,  lachend  damit,  daB  „heate  doch  der  Polterabend  der  Prinzessin, 
welche  sich  demnachst  verheirate,  gefeiert  werde".  £ine  andere  motiyierte  das 
Ausranmen  des  Strohsackes  mit  ^Interesse  fiir  die  Gartenbaakunst"  nsf. 

'  So  erklart  es  sich,  dafi  Maniakalische  znweilen  bei  Injektionen  vor  Schmerz 
schreien  und  dabei  weiter  lachen.  £ine  aus  Aaras  geburtige  Patientin  schrie  bei 
der  Injektion  „au''  —  und  kniipfte  dann  unmittelbar  „ —  ras^  an. 
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nor  liber  Kopfschmerzen  wird  (5fter  namentlich  im  Beginn  and  gegen 
SchluB  der  Krankheit  geklagt.  Die  dynamometriscbe  Messung  des 
Handednicks  ergibt  keine  die  Norm  ttbersteigenden  Werte.  Lafit  man 
den  Druck  aaf  das  Dynamometer  in  ZwiscbenrHumen  von  einer  balben 
Minute  wiederholen^  so  tritt  in  mancben  Fallen  auffallend  yiel  spater 
als  sonst  Ermildong  ein. 

Auch  die  eigenartigen  Empfindangen  der  Ermtidung  feblen  dem 
Maniakalischen  baufig  vollstandig.  Damit  bILngt  zusammen,  daB  Scblaf- 
losigkeit  eines  der  konstantesten  Symptome  fast  jeder  Manie  ist  Im 
wesentlicben  berubt  die  Agrypnie  natttrlicb  auf  der  gesteigerten  Asso- 
ziationserregbarkeit,  welcbe  weder  den  KOrper  nocb  das  Denken  znr 
Rube  and  damit  zum  Einscblafen  kommen  laOt 

Die  Haatreflexe  sind  zuweilen,  namentlicb  bei  jagendlicben  Fallen, 
gesteigert.  Die  Sebnenpbanomene  sowie  die  idiomaskal&re  Erregbar- 
keit  sind  meist  leicbt  gesteigert;  ganz  aasnabmsweise  ist  ftir  die  Daaer 
der  Krankbeit  leicbter  Fufiklonus  nacbzaweisei^  Die  Papillen  sind  mit- 
nnter  etwas  erweitert,  die  Reaktionen  prompt,  aber  zaweilen  etwas 
wenig  ausgiebig. 

Die  KSrpertemperatar  ist  normal,  zaweilen  sogar  sabnormal. 
Nnr  in  den  scbwersten  Fallen,  in  welcben  die  Ideenflacbt  sicb  za  voll- 
kommner  Inkobarenz  steigert  and  die  motoriscbe  Agitation  za  ganz 
regellosen  Jaktationen  ftibrt,  werden  Temperatarsteigerangen  (zaweilen 
bis  39,5^  obne  komplizierende  somatische  Erkrankang  beobacbtet. 
Die  peripheriscben  Arterien  sind  baafig  stark  kontrabiert,  gelegentlicb 
weicbt  der  GefaBspasmas  aucb  aasgesprocbenen  Vasoparesen.  Dem- 
entsprechend  ist  das  spbygmograpbiscbe  Bild  sebr  wecbselnd.  Aacb 
die  Haattemperatur  ist  grofien  Scbwankangen  anterworfen.  Die  Pals- 
freqaenz  ist  im  Verbaltnis  za  der  motoriscben  Erregung  oft  eber  niedrig. 

Die  ScbweiBsekretion  erscheint  in  Anbetracbt  der  starken  Maskel- 
tatigkeit  meist  aaffallend  geringftigig,  die  Speichelsekretion  ist  normal, 
nar  aasnabmsweise  za  aasgesprocbener  Salivation  gesteigert 

Gastriscbe  StOrangen  sind  im  Beginn  der  Manie  fast  stets  za  finden. 
Im  weiteren  Verlaaf  bessem  sicb  dieselben  zaweilen  in  aafftllliger  Weise. 
Hartn&ckige  Obstipation  kommt  ab  and  za  vor.^  An  die  Stelle  der  an- 
fanglicben  Anorexie  kann  spater  Balimie  treten.  Selten  kommt  Ame- 
norrboe  vor.  — 

Der  Stoffwechsel  der  Manie  ist  nocb  nicbt  grilndlicb  antersacbt 
worden.  Wenn  schwere  Inkobarenz  and  Jaktationen  sicb  einstellen, 
also  in  den  deliranten  Zast&nden  der  scbwersten  Falle  ist  oft  Albamin- 


*  Ansnahmsweise  habe  ich  anch  eine  hartnSckige  Obstipation  mit  Eintritt 
einer  Manie  plOtzlich  verschwinden  sehen. 
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nrie^  bezw.  Propeptonarie  zn  konstatieren.  Auch  hyaline  Zjliader 
finden  sich  dfters  auf  der  H&he  der  schwersten  Erregangszastande. 
Das  K5rpergewicht  nimmt  in  der  Regel  mit  zonehmender  Elrkrankimg 
stetig  ab.  Sobald  die  Berohigong  beginnt^  haofig  schon  etwas  vorher, 
nimmt  das  KOrpergewicht  rasch  zvl  Nicht  selten  findet  man  tlbrigena 
anch  eine  voriibergebende  KOrpergewicbtszonahme  im  Beginn  der  Er- 
krankong,  nacbdem  die  Anorexie  des  depressiven  Vorstadiums  ge- 
wicben  ist 

Verlauf. 

Der  Verlanf  der  Manie  la6t  gewObnIich  3  Stadien  erkennen:  ein 
depressives  Vorstadium,  das  exaltierte  Hauptstadiom  and  ein  depressives 
Nacbstadium. 

In  dem  Vorstadium  ist  die  Stimmung  gedruckt  Das  Selbstver- 
trauen  scbwindet  mebr  and  mebr.  Hypochondriscbe  Besorgnisse  qa&len 
den  Kranken«  Gelegentlicb  treten  aacb  leicbte  Bestiigstigangen  mit 
Neigang  za  Selbstanklagen  and  Lebenstlberdrafi  aaf.  Die  Assoziations- 
vorgslnge  zeigen  eine  leicbte  Hemmang.  Die  geistige  Leistongsfabigkeit 
scheint  berabgesetzt  Die  Kranken  arbeiten  langsam  and  obne  Last; 
zaweilen  btiten  sie  das  Bett  In  ibren  Entscbliissen  zeigt  sicb  eine 
auffallige  Zagbafdgkeit.  Dazu  kommen  gastriscbe  Bescbwerden,  Kopf- 
drack  and  allgemeines  MattigkeitsgefllbL  Das  wicbtige  Symptom  der 
Scblaf  losigkeit  zeigt  sicb  meist  scbon  jetzt  —  Selten  feblt  dies  depressive 
Vorstadiom  ganz.    Seine  Daaer  betragt  meistens  3—8  Wocben, 

Das  Haaptstadiam  der  Exankbeit  entwickelt  sicb  aas  dem  ini- 
tialen  Depressionsstadiam  meist  allmablicb  binnen  einiger  Tage  oder 
Wocben,  Die  beitere  Verstimmang,  die  Bescbleanigang  des  Vorstellangs- 
ablaafs  and  der  Bewegungsdrang  verdrangen  mebr  and  mebr,  zaweilen 
anter  einigem  Hin-  and  Herscbwanken,  die  Depression,  die  Denkbemmang 
and  die  motoriscbe  Tragbeit  Der  weitere  Krankbeitsanstieg  erfolgt 
mit  sebr  verscbiedener  Gescbwindigkeit  and  bis  za  sebr  verscbiedener 
H($he.  Bei  den  leichteren  Formen,  der  sog.  maniakaliscben  Exaltation 
oder  Hypomanie  (Mania  levis)  bleibt  es  bei  einer  mafiigen  Aasgelassen- 
beit;  deren  patbologischer  Cbarakter  oft  nar  dadarcb  festzastellen  ist, 
daS  man  von  den  AngebOrigen  in  Erfabrang  bringt,  dafi  die  jetzige 
Stimmangslage  des  Kranken  seiner  frilheren  Stimmangslage  and  seinem 
Temperament  in  gesunden  Zeiten  gar  nicbt  entspricbt  Die  Bescblea- 
nigang des  Vorstellungsablaufs  aufiert  sicb  nur  in  einer  anermUdlicben 
Redseligkeit  and  fortwabrenden  Abscbweifongen.  Die  Kranken  scbreiben 
viel,  macben  anniitze  Einkaufe,  begeben  Trinkexzesse,  werden  patz-  and 
vergniigangssUchtig,  renommieren,  kokettieren,  fangen  leicbt  H&ndel  an; 
aacb Exzesse in  Yenere  et Nicotiana  sind  baufig.   Bei  der  Mani a  gravis, 
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der  schwereren  Form,  erfahren  alle  Symptome  die  oben  in  der  speziellen 
Symptomatologie  ausfiihrlich  er(5rterte  Steigerung.  Eb  tritt  wirklicfae 
Ideenflocht  eiii;  die  motorische  Agitation  wird  dem  Einflufi  hemmender 
Vorstellnngen  ganz  entrttckt  und  steigert  sich  zu  ausgepragter  Tobsucht 
In  den  schwersten  Fallen  endlich,  welche  man  frtther  dem  veralteten 
Delirium  acutum  subsumierte,  steigert  sich  die  Ideenflucht  bis  zu  sekun- 
darer  Inkoharenz  und  Unorientiertheit,  und  die  motorischen  Entladungen 
werden  so  jah  und  regellos,  daB  ein  EinfluB  des  Vorstellungslebens 
auf  dieselben  Uberhaupt  nicht  mehr  nachweisbar  ist  Meist  stellt  sich 
in  diesen  schwersten  Fallen  auch  Fieber  ein. 

Das  Hauptstadium  der  Krankheit  klingt,  falls  der  Tod  nicht  eintritt^ 
meist  ganz  allmahlich  aus.  Das  erste  Zeichen  der  bevorstehenden  Ge- 
nesung  ist  in  vielen  Fallen  die  Besserung  des  Schlafes.  Sehr  haufig  ist 
der  Krankheitsverlauf  auf  der  Hohe  der  Krankheit  ein  remittierender. 
Auch  wenn  die  Erankheitshohe  bereits  liberschritten  ist^  sind  Reexazerba- 
tionen  sehr  haufig.  Beim  weiblichen  Geschlecht  kntipfen  dieselben  gem 
an  die  Menstruation  an.  ZurZeit  der  letzteren  pflegt  iiberhaupt  in  vielen 
Fallen  die  Krankheit  sich  am  intensivsten  zu  ftuBem.  Die  Handlungen 
der  Kranken  wahrend  des  Abklingens  der  Erregung  haben  oft  etwas 
auffallig  Albernes  und  Eandisches,  so  daB  geradezu  der  Ubergang  in 
Schwachsinn  vorgetauscht  wird. 

In  einzelnen  Fallen  kommt  ein  doppelschlagiger  Verlauf  *  vor,  d.  h. 
das  Hauptstadium  zerfallt  durch  eine  tiefe  Remission  oder  selbst  eine 
Intermission  in  zwei  Abschnitte.  Ausnahmsweise  zerfUllt  das  Haupt- 
stadium auch  in  eine  hjpomanische  und  in  eine  schwer  manische  Phase^ 
die  durch  ein  Intervall  getrennt  sind. 

Ausnahmsweise  treten  im  Hauptstadium  auch  kurze  (bis  zu  tage- 
lange)  Depressionszustande  und  Angstanfalle  auf.  Meist^  nicht  stets^ 
handelt  es  sich  dabei  um  periodische  oder  namentlich  zirkul&r  verlau- 
fende  F&lle. 

Mit  dem  Abklingen  der  Erregung  erfolgt  in  den  gUnstigen  Fallen 
der  Eintritt  in  ein  depressives  Nachstadium.  Dasselbe  ist  gegen  das 
Erregungastadium  niemals  scharf  abgesetzt  Selten  fehlt  es  ganz.  Die 
Kranken  sind  in  diesem  Nachstadium  launenhaft^  reizbar  und  empfindlicL 
Die  Steigerung  ihres  Selbstgef)ihls  wirkt  aus  dem  Erregungsstadium  oft 
noch  nachy  aber  die  Kranken  bemerken  jetzt  den  Kontrast,  welchen  die 
Wirklichkeit  zu  ihren  j,hochfliegenden  Traumen**  bildet  DemgemfiB  sind 
sie  weinerlich.  Hier  tritt  auch  haufig  der  oben  erwahnte  Zuriicksetzungs- 
wahn  auf,  wenn  einer  der  noch  immer  zahlreichen  WUnsche  dem  Kranken 


1  Unzweckmiifiig  hat  man  seiche  Falle  auc&  ale  reknrrierende  Manien  be- 
aeichnet  (Witkowski,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1881,  Nr.  24). 
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abgeschlagen  wird.  Spater  macht  das  gehobene  Selbstgefiihl  oft  einem 
Mangel  an  Selbstvertrauen  Platz.  In  anderen  Fallen  kommt  es  zu  leichten 
BelLngstigangen.  Mitanter  besteht  auch  eine  leichte  reaktive  Denkhem- 
mong.  Die  verkehrten  Handlnngen  auf  der  H6he  der  Erregnng  geben 
dfters  Stoff  zu  allerhand  Selbstanklagen. 

In  seltenen  Fallen  steigem  sich  die  Symptome  dieses  depressiven 
Nachstadiums  so  sehr^  dafi  letzteres  als  eine  neue  Psychose  imponiert. 
Diese  nene  reaktive  Psychose  bietet  dann  meist  das  Bild  der  Melan- 
cholies seltener  das  Bild  der  Stupiditat.  Im  allgemeinen  hat  man^  wenn  eine 
Melancholie  auf  eine  Manie  folgt^  za  ftlrchten,  da8  es  sich  nicht  am  eine 
einfache  Manie  handelt,  sondem  am  die  manische  Teilphase  eines  zir- 
kalaren  Irreseins  (s.  a.),  dafi  mithin  eine  neae  manische  Erkrankung 
aaf  die  Melancholie  folgt.  Die  Falle^  in  welchen  die  Melancholie 
lediglich  eine  Weiterentwicklang  des  depressiven  Nachstadiams  darstellt, 
sind  selten. 

Die  darchschnittliche  Daaer  der  Manie  betrilgt  etwa  5  Monate. 
Doch  sind  Falle  bekannt,  welche  tiber  ein  Jahr  daaem.  Die  Erinnerong 
Air  die  Erlebnisse  w&hrend  der  Erankheit  ist  in  der  Regel  gat  erfaalten. 

AasgHnge  and  Prognose  ^ 

Folgende  Aasgange  der  Manie  kommen  vor: 

1.  in  Heilang.    Solche  wird  in  etwa  90%  der  Falle  beobachtet 

2.  in  Tod.2  Derselbe  tritt  in  ungefahr  5  %  der  Falle  ein  and  zwar  bald 
durch  interkarrente  Erankheiten,  bald  infolge  der  Grandkrankheit^  aaf 
deren  Boden  auch  die  Manie  selbst  sich  entwickelte  (Nephritis  u.  dgl.), 
bald  infolge  von  Herzschw&che.  Die  schwersten  Falle  der  Mania  gravis 
nut  Unorientiertheit,  Inkoharenz^  Jaktationen  und  Fieber  sind  zugleich 
auch  die  lebensgefahrlichsten.  Komplikation  mit  Alkoholismus  oder 
Herzkrankheiten  erh5ht  die  Lebensgefahr  stets  ganz  wesentlich. 

3.  in  sekundare  Demenz.  In  etwa  4%  der  Falle  stellt  sich  ein 
dauemder  Defekt  der  Intelligenz  ein.  Bald  ist  dieser  Defekt  so  un- 
erheblich,  daG  man  von  einer  ^Heilang  mit  Defekt^  sprecben  kann. 
Derselbe  verrat  sich  dann  meist  nur  in  einer  Abnahme  der  geistigen 
Interessen  und  Einengung  des  geistigen  Horizonts^  in  einer  leichten  Ein- 
bufie  der  hoheren  etbischen  und  asthetischen  GefUhle  und  in  einem 
Mangel  an  Energie  und  Selbstfindigkeit.  Mit  der  Annahme  eines  solchen 
Defekts  muB  man  Ubrigens  sehr  vorsichtig  sein,  da,  wie  erwahnt,  im 
Verlauf  der  Rekonvaleszenz  manche  Maniakalische,  die  sp&ter  in  voile 

^  Willerding,  AUg.  Ztachr.  f.  Psychiatrie,  1892,  Bd.  48,  S.  72. 
^  Ganz  auBnahmsweise  komnien  in  exzessiven  Wntanf&Uen  oder  inteikorrenten 
Angstanfallen  anch  Selbstmordversnche  vor. 
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Genesung  Ubergehen,  ein  eigentUmlich  schwachsinniges  Gebaren  zeigen; 
namentlich  ist  zu  beachten^  dafi  letzteres  zuweilen  viele  Monate 
anhalten  and  doch  noch  Restitutio  ad  integrum  erfolgen  kann.  In 
anderen  Fallen  ist  der  Intelligenzdefekt  viel  erheblicher:  es  entwickelt 
sich  eine  ausgesprochene  sekundare  Demenz.  Hier  haben  Ged^chtnis 
und  Urteilskraft  eine  dauemde  erhebliche  EinbuBe  erlitten.  Die  Kranken 
behalten  dauemd  ein  kindisches  Gebaren.  Die  ursprfingliche  Aflfekt- 
stdrung  kann  vdllig  verschwinden.  H&ofig  werden  aus  dem  Exal- 
tationsstadium  einzelne  GrOfienideen  in  die  sekundare  Demenz  mit 
hinlibergenommen.  Zu  einer  Sjstematisierung  derselben  kommt  es  in- 
folge  des  Intelligenzdefektes  nicfat.  Es  fallt  geradezu  auf^  dafi  der 
Kranke  aus  seinen  GrOBenideen  gar  keine  Konsequenzen  mehr  zieht  Das 
Bewufitsein  fUr  die  Erankhaftigkeit  derselben  ist  erloschen.  Gelegent- 
lich  treten  auch  abgerissene  Persekutionsideen  hinzu.  Sehr  faaufig 
tauchen  jetzt  Halluzinationen  aller  Sinne  auf.  Die  Handlungen  der 
Kranken  bleiben  oft  dauemd  von  der  maniakalischen  Agitation  be- 
herrscht;  in  anderen  FtLllen  erlischt  der  Bewegungsdrang  allm&hlicfa. 
Diese  sekundare  Demenz  hat  meist  einen  langsam  fortschreitenden 
Charakter.  Die  Heilung  mit  Defekt  ist  stabiler.  Zwischen  beiden 
finden  sich  zahlreiche  Ubergilnge. 

Welche  FnUe  von  Manie  zu  diesem  ungiinstigen  Ausgang  in  se- 
kund&re  Geistesschwache  pradisponiert  sind,  ist  noch  nicht  sicher  fest- 
gestellt  Meist  handelt  es  sich  um  Individuen,  welche  schon  mehrmals 
eine  Manie  durchgemacht  haben  und  nun  schlieBlich  einem  schweren 
Anfall  im  Sinn  des  Delirium  acutum  unterliegen. 

Von  der  Heilung  mit  Defekt  und  dem  Ausgang  in  ausgesprochene 
sekundare  Demenz  sind  noch  diejenigen  Falle  zu  unterscheiden^  in 
welchen  eine  psychopathische  Konstitution  ohne  Defekt  zurlickbleibt. 
Mit  dieser  ^^residu^ren  psjchopathischen  Konstitution^'  werden 
wir  uns  spater  noch  ausfUhrlicher  beschafb'gen. 

4.  in  sekundare  halluzinatorische  Paranoia.  Diese  Transformation 
ist  sehr  selten.  Die  Halluzinationen  und  Wahnideen,  welche  sich  nach 
einer  ungUnstig  verlaufenen  Manie  einstellen,  sind,  wie  unter  3  erw&hnt, 
fast  stets  Begleitsymptome  der  sekundaren  Demenz.  Das  postmanische 
Auftreten  von  Halluzinationen  und  Wahnideen  ohne  Intelligenzdefekt, 
d.  h.  also  der  Ausgang  in  sekundare  Paranoia,  kommt  unter  100  Fallen 
kaum  einmal  vor. 

5.  in  chronische  Manie  :i  hier  halten  heitere  Verstimmung,  Reiz- 
barkeit,  Ideenflucht  und  Bewegungsdrang  ohne  Intelligenzdefekt  viele 

1  Specht,  ZentralbL  f.  Nervenheilk.,  1905,  S.  590;  Siefert,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  59,  S.  261 
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Jahre  an.  Durch  das  Erankheitsbild  wird  oft  eine  chronische  Paranoia 
vorget&ascht  Dieser  Ausgang  ist  etwa  ebenso  selten  wie  der  unter 
4  erw&hnte.  Ich  babe  ihn  namentlich  bei  senilen  Manien  beobacbtet 
Bei  dieser  Aufzahlung  sind  diejenigen  Manien  nicht  eingerecbnet 
worden,  welcbe  die  Teilphase  eines  periodischen  Irreseins  (periodische 
Manie)  oder  eines  zirkul&ren  Irreseins  darsteUen.  Abgesehen  namlich 
von  einer  ansgesprochenen  Neigang  zu  Rezidiven  innerhalb  grofier 
unregelmtlfiiger  Zwiscbenranme  tritt  die  Manie  aucb  sehr  oft  in  einer 
besonderen  periodischen  Form  aof.  Bei  dieser  periodischen  Manie 
wiederholen  sich  die  maniakalischen  Anfalle  in  ziemlich  regelmaSigen 
Zwischenraumen.  Namentlich  die  Hypomanie  neigt  zu  periodischem 
Verlanf.  Folgt  jedem  dieser  periodisch  wiederkehreudep-maniakalischeu 
Anialle  ein  melancholischer  Aufall,  so  spricht  man  von  zirkolarem 
Irresein.  Von  letzterem  sowie  von  der  periodischen  Manie  wird 
spater  ansfilbrlich  die  Rede  sein.  Hier  sind  beide  Vorkommnisse  schon 
deshalb  zu  erwShnen;  weil  bei  Stellung  der  Prognose  die  Mdglichkeit, 
daG  die  in  Behandlung  stehende  Manie  zu  einer  periodischen  Manie^ 
bezw.  zu  einem  zirkulftren  Irresein  gehOrt,  selbstverst&ndlich  grOBte 
Beachtung  verdient    Vergl.  auch  unter  Diagnose. 

Varietaten  der  Manie. 

GewOhnlich  unterscheidet  man  auf  Grund  der  verschiedenen  In- 
tensitat  der  Krankheitserscheinungen,  wie  oben  bereits  erw&hnt^  eine 
leichtere  Form,  die  Hypomanie  und  die  Mania  gravis.  Zwischen 
beiden  existieren  begreifJicherweise  zahllose  Ubergange.  Neben  diesen 
beiden  Hauptformen  hat  man  auf  Grund  des  besonders  aufiFiSlligen 
Hervortretens  gewisser  Nebensymptome  Qfters  noch  einige  andere 
Formen  unterschieden.  So  wurde  z.  B.  schon  oben  der  ^r&sonieren- 
den  Manie^  gedacht  Ahnlich  unterscheidet  man  auch  eine  ^hallu- 
zinatorische  Manie"  (Mania  halliicinatoria).  Bei  dieser  treten  zu  den 
typischen  Symptomen  der  Manie  zahlreichere  Halluzinationen  und 
Ulusionen  hinzu.  Der  Verlauf  dieser  halluzinatorischen  Form  ist  ge- 
wdhnlich  etwas  langwieriger  und  die  Prognose  etwas  ungtinstiger  als 
diejenige  der  reinen  oder  typischen  Manie.  In  der  Elassifikation  der 
Psychosen  bietet  die  halluzinatorische  Form  der  Manie  deshalb  ein 
besonderes  Interesse^  weil  zwischen  ihr  und  der  spater  zu  besprechen- 
den  ideenflUchtigen  Form  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  flieSende 
Ubergange  vorkommen. 

Wichtiger  sind  die  Varietaten  der  Manie^  welcbe  man  auf  Grund 
des  Verlaufes  unterscheidet  Friiher  sprach  man  viel  von  transitori- 
scher  oder  perakuter  Manie.  Sorgfaltigere  Analyse  hat  ergeben^ 
daS  in   diesen   nur  wenige  Stunden  dauemden  Krankheitsanfallen  die 
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charakteristischen  Symptome  der  Manie  gar  nicht  vorhanden  sind;  sie 
gehdren  zu  den  nnten  ausfiihrlich  behandelten  kongestiven  Dammer- 
zustanden.  Die  Seltenfaeit  der  chronischen^  d.  h.  nnverandert  bis 
zum  Lebensende  wahrenden  Manie  wurde  oben  bereits  hervorgehoben. 
Dabei  ist  freilich  hinzuzofiigen;  dafi  die  typische  Manie  zuweilen  1  Jahr 
and  langer  dauem  and  dann  in  Heilong  Ubergehen  kann.  Selbstver- 
st&ndlich  steht  an  sich  nichts  im  Wege,  solchen  Fallen  aach  das  Pra- 
dikat  ^chronisch^  beizalegen. 

Atiologie. 

Die  Manie  ist^  auch  wenn  man  die  periodische  Manie  einschliefit^ 
eine  seltenere  Erkrankung.^  Aaf  100  Einlieferangen  der  Jenaer 
psychiatrischen  Klinik  kamen  z.  B.  durchschnittlich  nur  3 — 4  Manien. 
In  der  Berliner  Klinik  ist  der  Prozentsatz  noch  erheblich  niedriger. 
Bei  dem  weiblichen  Geschlecht  ist  sie  haufiger  als  bei  dem  mannlichen. 
Meist  erfolgt  der  Ausbrach  im  Alter  von  15 — 30  Jahren.  Die  Falle 
des  4.  Lebensjahrzehuts  fallen  grQfitenteils  auf  das  weibliche  Geschlecht 
Nach  dem  40.  Lebensjahre  ist  die  Manie  sehr  selten  (als  erster  Krank- 
heitsanfall).  Vereinzelte  Falle  kommen  auch  im  Seniam  noch  vor. 
Bei  Kindem  anter  15  Jahren  kommt  Manie,  allerdings  gewOhnlich  in 
atypischer  Form,  relativ  nicht  selten  vor.  Aach  der  erste  Anfall 
der  periodischen  Manie  lafit  sich  meist  bis  aaf  die  Pabertat  zariick- 
flihren. 

Erbliche  Belastang  tiberhaapt  findet  sich,  wenn  man  von  den 
periodischen  Fallen  absieht,  bei  liber  60%,  schwere  erbliche  Belastang 
bei  20%.  Die  sogenannten  Degenerationszeichen  finden  sich  bei  20 
bis  30%  in  grOBerer  Haafang. 

In  etwa  5^q  der  Fiille  wird  die  Pradisposition  durch  f9tale  bder 
infantile  Hirnkrankheiten  (einschlieUlich  Friihgeburt  and  Schadi- 
gangen  bei  der  Gebart)  geschaffen.  Eine  angeborene  psychopathische 
Eonstitation  findet  sich  in  fast  30%  der  Falle.  Aaf  dem  Boden  des 
angeborenen  Schwachsinns  (Debilitat  oder  Imbezillitat)  tritt  die  Manie 
ebenfalls  nicht  selten  aaf  (17%).  Seltener  liefert  ein  schweres  Kopf- 
traama  die  Pradisposition. 

Die  oft  wiederholte  Behaaptang,  daB  Herzkrankheiten  eine 
Predisposition  fiir  Manner  abgeben,  ist  noch  sehr  beweisbedilrftig. 
Hdchstens  k5nnte  der  Mitralisinsaffizienz  ab  and  za  ein  solcher  EinflaB 
zakommen.  Aach  die  prgrdisponierende  RoUe  der  Basedowschen 
Krankbeit  ist  mir  zweifelhaft. 

Unter   den  groBen  fanktionellen  Nearosen  begUnstigt  namentlich' 

^  Hinrichsen,  AUg.  Ztschr.  1  Psychiatrie,  Bd.  54,  S.  786;  Mayser,  Neurol. 
Zentralbl.  1898,  Nr.  11,  S.  525. 

Ziehen,  Fsyohiatrie.    8.  Aafl.  23 
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die  Hysterie  die  Entwicklung  einer  Manie.  Die  ^Hysteromanie*'  * 
findet  sich  fast  ausschliefilich  bei  weiblichen  Individuen.  Sie  zeigt 
anch  symptomatisch  insofem  oft  Abweichungen,  als  die  Hypertbymie 
einen  theatralischen  Anstricb  zeigt  and  sich  mit  der  bysterischen 
StiinmangBlabilitat  verbindet  (Neigung  zu  depresfliven  Affektschwankan- 
gen);  auf  die  Neigang  der  Hysteromanie  zu  Sinnest&uscbungen  wurde 
bereits  bingewiesen.  —  Bei  der  Epilepsie  ist  die  Manie  ^  so  auBer- 
ordentlicb  selten,  daO  das  gelegentliche  Auftreten  einer  Manie  bei  einem 
Epileptiker  fast  als  ein  Zufall  betrachtet  werden  kanD.  Hin  and  wieder 
schlieGt  sich  ein  maniscbes  Zastandsbild  an  einen  epileptischen  Dammei^ 
zustand  an. 

Cbronische  Vergiftnngen  spielen  speziell  in  der  Atiologie  der 
Manie  keine  erbeblicbe  RoUe.  Zu  erwahnen  ist  nar  die  Alkoholmahie. 
Aucb  diese  ist  eine  der  seltensten  Psychosen,  welche  aaf  dem  Boden  des 
chronischen  Alkoholismas  aaftreten.  Meist  tritt  sie  anter  dem  Bild  der 
Mania  gravis  auf.  Die  Ideenflucbt  steigert  sich  auBerst  rasch  zu  sekun- 
darer  Inkoharenz,  die  motorische  Agitation  erreicbt  sehr  hobe  Grade. 
TcdKcber  Verlauf  ist  nicht  selten.  Auf  dem  Boden  des  chronischen 
Morphinismus  kommt  zuweilen  eine  liber  mehrere  Monate  sich  er- 
streckende  Hypomanie  vor,  deren  Symptome  im  tibrigen  von  den  ge- 
w5hn]ichen  der  Hypomanie  kaum  abweichen. 

In  etwa  einem  Viertel  aller  Falle  liegt  cbronische  Erschdpfung 
vor.  Cbronische  Affektstrapazen,  im  Sinn  des  Argers  und  der 
Sorge  (z.  B.  aucb  ilber  eine  langwierige  gynlLkologiscbe  Erkrankung) 
wirken  ebenfalls  pradisponierend. 

AuBer  den  soeben  aufgezahlten  allgemeinen  prUdisponieren- 
den  Ursachen  lassen  sich  fast  stets  noch  spezielle  Gole^enheits- 
ursacben  nachweisen.  Unter  den  psychischen  Gelegenbeitsursacben 
spielen  akute  Affekte  recht  haufig  eine  erbeblicbe  RoUe,  so  z.  B.  Tod 
von  Angehorigen,  Geldverlust,  Aufhebung  einer  Verlobung  usf.^  Ein 
perakuter  Af  fektshock  im  Sinne  des  Schreckens  ist  sehr  selten  von 
Bedeutung  (Schrecken  iiber  einen  Brand,  einen  Notzucbtversuch).  Die 
Manie  folgt  bier  dem  Schreck  unmittelbar,  d.  h.  binnen  einiger  Stunden, 
nach.  Besonders  gefahrlich  scheinen  bei  weiblichen  Individuen  Affekt- 
schadigungen  zur  Zeit  der  Menstruation  zu  sein. 

Akute  Erschopfung  spielt  die  HauptroUe  unter  den  kOrperlichen 

1  Man  darf  hierher  naturlicb  nur  Falle  rechnen,  in  welchen  schon  jahrelang 
vor  Ansbruch  einer  Manie  typische  hysterische  Symptome  bestanden  und  die 
Manie  die  charakteristischen  Hauptsymptome  zeigt. 

2  Heilbronner,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  Bd.  13,  S.  193. 

3  In  diesen  Fallen  erscheint  das  depressive  Vorstadium  begreiflicherweise 
oft  gar  nicht  krankhaft. 
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Gelegenheitsursachen.  Hierher  gehOren  z.  B.  Falle,  in  denen  die  Manie 
nach  einer  schweren  korperlichen  Strapaze^  nach  Uberarbeitung  fiir 
eine  Prlifung,  nach  schwerer  Pflege,  nach  einer  erschQpfenden  Krank- 
heit  oder  nach  starkem  Blutverlust  eintritt^ 

Die  Graviditat  als  solche  bedingt  fast  niemals  eine  Manie.  Wohl 
aber  beobachtet  man  nicht  gar  selten  (11  %  der  weiblichen  Falle)  eine 
Puerperalmanie^^  welche  in  der  Kegel  zwischen  dem  4.  undll.  Tage 
des  Wochenbetts  einsetzt  Meist  ist  in  diesen  Fallen  eine  puerperale 
Infektion  oder  ErschQpfung  das  atiologisch  wirksame  Moment  Selten 
wiederholt  sich  diese  Manie  in  jedem  Puerperium.  Die  Laktation  spielt 
keine  erhebliche  Rolle. 

Die  akuten  Infektionskrankheiten  spielen  selten  die  Rolle 
ein^s  auslOsenden  Moments.  Noch  haufiger  kommt  die  Manie  nach 
Influenza  vor.  Ofter  beobachtet  man  einen  manischen  Zustand  sekund^r 
im  Anschlnfi  an  Infektions-  bezw.  Fieberdelirien  (siehe  oben). 

Eopftraumen  und  kalorische  Schadlichkeiten  l(5sen  relatiy 
selten  eine  Manie  aos. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Manie  muB  stets  die  beiden  Hauptsymptome 
der  Krankheit:  die  primare  heitere  Verstimmung  und  die  primare  Pe- 
schleunigung  des  Vorstellungsablaufs  sowie  den  mit  letzterer  in  Zu- 
sammenhang  stehenden  primaren  Bewegungsdrang  ins  Auge  fassen. 
Nicht  jeder  Kranke  also,  der  abnorm  heiter  ist  oder  schnell  denkt  und 
spricht  oder  sich  viel  bewegt  und  gar  tobt,  leidet  an  Manie.  Vielmehr 
ist  die  pathologische  Exaltation,  die  Beschleunigung  des  Vorstellungs- 
ablaufs und  die  Agitation  stets  erst  genau  zu  analysieren,  und  speziell 
bedarf  es  einer  genauen  Untersuchung,  ob  die  drei  genannten  Sym- 
ptome  primar  sind,  Exaltation,  Ideenflucht  und  motorische  Erregung 
also  nicht  sekundUr,  z.  B.  auf  Grund  von  Halluzinationen  aufgetreten 
sind.  Dieser  Nachweis  der  primiiren  Natur  der  genannten  Symptome 
ist  in  doppelter  Richtung  zu  fdhren:  erstens  ist  nachzuweisen,  dafi  jetzt, 
d.  L  zur  Zeit  der  arztlichen  Untersuchung,  dieselben  im  allgemein- 
psychopathologischen  Sinn  primar,  d.  h.  nicht  auf  andere  Symptome 
zurtickzufUhren  sind,  und  zweitens  ist  nachzuweisen,  daC  auch  im  seit- 
herigen  Verlauf  der  Krankheit  dieselben  die  frUhesten  und  hervor- 
stechendsten   Symptome   gewesen   sind,   wobei   selbstverstandlich   von 


i  Bin  kurzer  manischer  Zustand  kann  sich  auch  an  die  spater  zu  beschrei- 
benden  Er8ch()pfungsdelirien  anschlieBen. 

3  Die  alte  Bezeicbnung  „Puerperalmanie''  umfafite  auBer  der  puerperalen 
Manie  auch  die  viel  haufigeren  Falle  def  puerperalen  Amentia  (Paranoia  acuta 
ballucinatoria). 

23* 
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Prodromalsjinptoinen  eines  etwaigen  Vorstadiums  der  ELrankheit  ab- 
zusehen  ist  Hat  sonach  der  erste  Augenschein  das  VorhandeDsein  der 
drei  Hauptsymptome  gelehrt,  so  wird  die  Diagnose  im  weiteren  fol- 
genden  Weg  einschlagen  mUssen.  Man  stellt  zaerst  durch  Befragen 
des  Kranken  oder  besser  seiner  AngehOrigen  fest,  ob  —  abgesehen  von 
einer  etwaigen  initialen  Depression  —  die  jetzige  heitere  Verstimmung, 
die  Logorrhoe  und  der  Bewegungsdrang  von  Anfang  an  das  Krank- 
heitsbild  durchgangig  beherrscht  haben.  Dabei  wird  man  in  ErwS,gang 
Ziehen  mllssen^  dafi  die  heitere  Verstimmung  unter  Umstanden  (namlich 
dann^  wenn  die  Umgebung  des  Kranken  seiner  pathologischen  Exal- 
tation und  Geschaftigkeit  Widerstand  entgegensetzt)  fiir  den  Laien  oft 
ganz  darch  die  zommutige  Erregung  verdeckt  werden  kann.  Hat  man 
in  dieser  Weise  anamnestisch  den  Primat  der  drei  Hauptsymptome  fest- 
gestellt;  so  stellt  man  durch  Befragen  des  Kranken  fest,  ob  die  drei 
Symptome,  wie  sie  augenblicklich  vorliegen,  psychopathologisch  primar 
oder  auf  andere  Symptome  zurtlckzuflLhren  sind.  Von  solchen  anderen 
Symptomen  kommen  namentlich  Wahnideen  und  Halluzinationen  in 
Betracht.  Finden  sich  solche  nicht;  so  ist  der  primare  Charakter  der 
drei  Hauptsymptome  ohne  weiteres  gesichert  Finden  sich  hingegen 
Gr5fienideen  und  Halluzinationen  exaltierten  Inhalts^  so  ist  weiter  zu 
untersuchen,  ob  die  GrOBenideen  nur  Erklarnngsversuche  der  primaren 
AfFektveranderung  und  die  Halluzinationen  nur  nebensachliche  Begleit- 
erscheinungen  derselben  darstelleU;  oder  ob  prim&re  GrQfienideen  und 
Halluzinationen  Anlafi  zu  sekundarer  Exaltation  gegeben  haben.  Nur 
im  ersteren  Fall  liegt  eine  Manie  vor.  Bei  eindringlichen  Fragen  gibt 
oft  der  Kranke  selbst  an,  daU  „nur  seine  Unruhe  und  seine  gute  Laune 
ihn  auf  solche  Gedanken  bringe^',  und  enthUllt  uns  so  den  primaren 
Charakter  seiner  Exaltation.  Auch  die  eindringliche  Frage,  ob  der 
Kranke  sich  nur  Uber  seine  vermeintlichen  StandeserhOhungen  usw.  und 
seine  heiteren  Visionen  u.  dgl.  so  freue  oder  im  allgemeinen  sich 
heiterer,  gehobener  und  tatenlustiger  als  friiher  fdhle,  filhrt  oft  zum  ZieL 

Ist  in  dieser  Weise  der  primare  Charakter  der  drei  Hauptsymptome 
festgestellt,  so  ist  auch  damit  die  Diagnose  der  Manie  noch  nicht  sicher- 
gestellt  Es  bedarf  vielmehr  stets  noch  einer  genauen  Untersuchung, 
ob  diese  Symptome  die  einzigen  primaren  Hauptsymptome  sind.  Na- 
mentlich kommt  in  Betracht,  ob  nicht  auf  kOrperlichem  Gebiet  Lah- 
mungen,  auf  psychischem  Gebiet  ein  zunehmender  Intelligenzdefekt 
vorliegt     Nur  wenn  solche  Symptome  fehlen,  liegt  Manie  vor. 

Abgesehen  von  diesen  allgemeinen  Gesichtspunkten  kommen  spe- 
ziell  folgende  differential diagnostische  Punkte  in  Betracht: 

1.  Die  Manie  kann  iibersehen  werden.  Diese  Gefahr  liegt  natiii^ 
lich   nur    bei   der  Hypomanie   nahe.     Bei  dieser  halten  sich  die  Sym- 
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ptome  zuweilen  so  sehr  im  Bereich  desseii;  was  wir  gelegentlich  auch 
als  Charaktereigentlimlichkeit  bei  gesanden  Menschen  finden,  dafi  in 
der  Tat  gelegentlich  fragKch  sein  kann,  ob  ein  exaltiertes  Tempera- 
ment oder  Krankheit  vorliegt  Sicherheit  verschafft  hier  nur  die  Anam- 
nese.  Hypomanie  liegt  dann  vor,  wenn  nachzaweisen  ist,  dafi  der  aagen- 
blicklich  vorliegende  Komplex  auffalliger  psychischer  Erscheinongen 
nicht  von  jeher  bestanden^,  sondern  gerade  im  Gegensatz  zu  dem 
fruheren  Charakter  des  Individuums  sich  zu  einer  bestimmten  Zeit  neu 
entwickelt  hat.  Sehr  beweisend  fUr  Krankheit  ist  selbstverstandlich  auch 
der  anamnestische  Nachweis  des  frttheren  Auftretens  eines  Hhnlichen 
Symptomenkomplexes  sowie  das  etwaige  Vorhandensein  eines  initialen 
Depressionsstadiums.  Endlich  ist  besonderes  Gewicht  auf  die  Schlaf- 
losigkeit  der  Hypomanie  zu  legen. 

2.  Die  Manie  kann  mit  folgendeu  Krankheiten  v erwechselt  werden: 
a.  Dementia  paralytica.  Diese  bietet  in  dem  sog.  ^Exaltations- 
stadium^  eine  ganz  ahnliche  primare  heitere  Verstimmung,  Beschleuni- 
gung  des  Vorstellungsablaufs  und  Agitation  wie  die  Manie.  Die  unter- 
scheidenden  Merkmale  gegeniiber  der  Manie  sind  der  zunehmende 
Intelligenzdefekt  und  die  somatischen  Erscheinungen,  welche  bei  der 
Dementia  paralytica  hinzukommen.  Bei  dem  Paralytiker  ergibt  die 
Anamnese,  daU  dem  Ausbruch  der  Erregung  schon  langere  Zeit  Ge- 
dachnisschwache  vorausgegangen  ist,  oder  daS  auffallige  Taktiosigkeiten 
seitens  des  Kranken  schon  begangen  wurden^  als  von  irgendwelcher 
Exaltation  noch  keine  Rede  war.  Beides  enthiillt  den  beginnenden 
Intelligenzdefekt.  Besonders  deutlich  zeigt  sich  letzterer  auch  in  den 
sekundaren  GrOBenideen,  welche  sowohl  der  Paralytiker  wie  der  Maniacus 
auf  Grund  seiner  Exaltation  entwickelt.  Die  GrSBenideen  des  Para- 
lytikers  sind  plump  erfunden  und  mafiloS;  diejeuigen  des  Maniacus 
haben  meist  einen  geistreichen  Zug  und  sind  selten  ganz  widersinnig. 
Einwiirfe  erwidert  der  Paralytiker  mit  einem  hilfiosen  Lachen  oder 
mit  dem  HinzufUgeu  neuer  ebenso  sinnloser  GrOBenideen,  wahrend  der 
Maniacus  durch  Witze  und  Dialektik  seine  GrOBenidee  zu  verteidigen 
sucht  oder  l&chelnd  ihre  Erankhaftigkeit  zugibt  Die  Gr(5Benidee  des 
Paralytikers  kann  man  durch  entsprechende  Suggestion  beliebig  steigem. 
Behauptet  er  eine  Million  zu  besitzen  und  bemerkt  man^  das  sei  doch 
wenig,  so  gibt  er  sofort  noch  einige  Millionen  zu,  wahrend  der  Mani- 
acus selten  in  diese  Falle  geht.    In  den  Handlungen  des  Paralytikers 

1  Hierbei  ist  zu  beachten«  daB  es  eine  byperthymische  psychopathische  Eon- 
stitution  gibt,  d.  h.  daB  Individuen  existieren,  die  von  ihrer  Rindheit  an  zeitlebens 
bypomanische  Ziige  zeigen.  Icb  finde  fibrigens  nicbt,  dafi  diese  psychopatbische 
Konstitution  znr  Manie  pradisponiert.  VgL  Jung,  AUg.  Ztscbr.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  61,  S.  15. 
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offenbart  sich  gleichfalls  der  Intelligenzdefekt:  das  Cynische  ond  Witz- 
lose  unterscheidet  dieselben  von  denjenigen  des  Maniakalischen.  HiLufig 
liefert  auch  diekorperlicheUntersuchungAnhaltspunkte:  Facialisparesen 
(siehe  jedoch  S.  184),  Pupillenstarre,  Fehlen  der  Kniephanomene,  vor  allem 
hesitierende  Sprache^  kommen  namentlich  als  entscheidende  Symptome 
ftlr  Dementia  paralytica  in  Betracht.  Sehr  verdftchtig  auf  Dementia 
paralytica  ist  aach  Einnassen,  wenn  es  ohne  sehr  faeftige  £rregiing  vor- 
kommt  Die  Abwesenheit  der  genannten  Symptome  ist  noch  nicht 
beweisend  fUr  Manie,  da  alle  diese  somatischen  Symptome  auch  im 
Exaltationsstadium  der  Dementia  paralytica  noch  nicht  immer  zu  deut- 
licher  Entwicklung  gelangt  sind. 

Mit  Hilfe  dieser  Unterscheidungszeichen  gelingt  es  in  der  Kegel, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Manie  und  Dementia  paralytica  rich- 
tig  zu  stellen.  Nur  in  den  schwereren  Filllen  tobsUchtiger  Erregung 
versagen  sie  zaweilen,  namentlich  wenn  zudem  aus  irgend  einem 
Grande  eine  genauere  Anamnese  nicht  zu  erlangen  ist.  Bei  solchen 
Eranken  ist  eine  exakte  k5rperliche  Untersuchung  oft  kaum  durchzu- 
filhren,  und  die  hochgradige,  oft  von  sekundftrer  Inkohfirenz  begleitete 
Ideenflucht  und  motorische  Erregung  laBt  ein  Urteil  ttber  die  Intelli- 
genz  des  Kranken  nicht  zu.  Es  bleibt  dann  oft  nichts  anderes  ttbrig,  als 
die  Diagnose  vorlaufig  in  suspense  zu  lassen  und  die  Beruhigung  des 
KLranken  abzuwarten.  Namentlich  bei  mannlichen  Kranken  im  Alter 
von  30 — 50  Jahren,  bei  welchen  anamnestisch  Syphilis  nachzuweisen  ist, 
soil  man  mit  der  Diagnose  Manie  sehr  vorsichtig  sein.  Weitaus  die  Mehr- 
zahl   dieser   Falle    entpuppt   sich   im   weiteren  Verlauf   als  Paralysen. 

b.  Paranoia  hallucinatoria  acuta  (Amentia).  Bei  dieser 
entwickelt  sich  5fters  bei  entsprechendem  Inhalt  der  Halluzinationen 
gleichfalls  Ideenflucht,  Bewegungsdrang  und  Exaltation,  aber  der  sekun- 
diire  Charakter  dieser  Symptome  verrat  sich  darin,  dafi  alle  drei  sofort 
nachlassen,  wenn  die  Halluzinationen  zurucktreten,  wahrend  bei  der 
Manie  die  Intensitat  der  Exaltation,  Ideenflucht  und  Agitation  von  dem 
Auftreten  der  Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen  ganz  unabh^ngig 
ist.  Auf  der  Hohe  der  Erregung  ist  Ubrigens  auch  hier  die  Unter- 
scheidung  mitunter  sehr  schwer.  Auch  existiert  eine  ideenflUchtige 
Form  der  halluzinatorischen  Paranoia,  bei  welcher  zu  den  Halluzina- 
tionen primare  Ideenflucht  hinzutritt  Zvrischen  dieser  und  der  hallu- 
zinatorischen Manie  existieren  ganz  flieBende  Ubergange.  Im  einzelnen 
Fall  wird  man  das  Hauptaugenmerk  immer  darauf  zu  richten  haben, 
ob  bei  Beginn  des  Leidens  zuerst  Halluzinationen  neben  der  Ideen- 
flucht oder  zuerst  affektive  Storungen  im  Sinne   einer  heiteren  Ver- 

1  Bei  alkoholistischen  Maniacis  findet  sich  ubrigens  nicht  selten  vorilber- 
gehend  eine  der  paralytischen  ahnliche  alkoholistische  SprachstOning. 
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stdmmQng  neben  der  Ideenflucht  aaftraten.    Nur  im  letzteren  Fall  liegt 
eine  Manie  vor. 

c.  Dementia  hebephrenica.  Bei  der  absoluten  Verschiedenheit 
der  Prognose  ist  diese  Differentialdiagnose  besonders  wichtig,  zumal  die 
D.  hebephrenica  nicht  selten  ein  an  Manie  erinnemdes  Zustandsbild 
zeigt  Am  sichersten  leitet  die  Anamnese.  Bei  der  Hebephrenie  geht 
dem  Erregungsstadium  fast  stets  eine  langere  Zeit  krankhafter  Apathie 
voraus,  welche  sich  schon  durchihreDauer  von  dem  kurzen  prodromalen 
Depressionsstadiam  der  Manie  geniigend  unterscheidet  Dazu  kommt 
die  Neigung  der  Hebephrenie  zu  echten  Stereotypien  und  Perseveration, 
w^hrend  der  Bewegungsdrang  and  das  Assoziationsspiel  der  Manie 
gerade  durch  seine  Mannigfaltigkeit  aasgezeichnet  ist  Der  Defekt 
des  D.  hebephrenica  zeigt  sich  namentlich  in  der  assoziativen  Armat 
bei  Zwischenrufen  (vgl.  S.  236)  und  dem  totalen  Versagen  bei  der 
Ebbinghausschen  Probe;  auch  falit  im  Spontansprechen  der  Hebephre- 
nischen  die  friiher  auftretende  schwere  St(5nmg  des  Zusammenhangs 
and  das  Fehlen  aller  Pointen  (oft  bei  leidlicher  Satzkonstruktion)  auf, 
wfihrend  bei  der  Manie  erst  allmShlich  mit  der  Steigerang  der  Ideen- 
flucht eine  schwerere  Inkoharenz  des  Denkens  eintritt  und  zwar  dann 
durchweg  gepaart  mit  StOrungen  der  Satzkonstruktion. 

d.  Dementia  senilis.  Wie  gegenUber  der  Dementia  paralytica 
entscheidet  auch  hier  der  Intelligenzdefekt.  Namentlich  fiihrt  eine 
PrUfung  des  Gedachtnisses  fUr  die  Jungstvergangenheit  (z.  B.  nach  den 
S.  228  angegebenen  Methoden)  gew5hnlich  rasch  zum  Ziel.  Manie  im 
Senium  ist  Ubrigens  sehr  selten. 

e.  DammerzustHnde.  Sowohl  hysterische  wie  epileptische 
Dammerzust&nde  bieten  zuweilen  der  oberflachlichen  Betrachtung  ein 
manisches  Zustandsbild.  Differentialdiagnostisch  wtlrde  der  anam- 
nestische  Nachweis  der  Hysterie  nichts  entscheiden,  da  Manie  bei 
Hysterischen  gelegentlich  vorkommt.  Der  anamnestische  Nachweis  der 
Epilepsie  wUrde  sehr  gegen  Manie  sprechen,  da  die  epileptische  Manie 
aufierst  selten  ist.  In  dem  Krankheitszustand  selbst  entscheidet  nament- 
lich die  Unorientiertheit  und  Dissoziation:  beide  finden  sich  bei  der 
Manie  nur  auf  der  Hdhe  der  Ideenflucht^  wahrend  sie  in  den  Dammer- 
zustanden  von  Anfang  an  ganz  unabhangig  von  etwaiger  Assoziations- 
beschleunigung  bestehen.  Ferner  fehlt  in  den  Dammerzustanden,  nament- 
lich den  epileptischen,  selten  eine  perseveratorische  Farbung  im  Gegen- 
satz  zur  Mannigfaltigkeit  der  manischen  Ideenflucht  und  Agitation.  Be- 
sonders auffallig  ist  auch  die  DUrftigkeit  der  assoziativen  Keaktion  auf 
Zwischenrufe  bei  Dammerzustanden.  Nach  Ablauf  des  Krankheitsbilds 
kommt  auch  in  Betracht,  daC  die  Erinnerung  fiir  die  Erlebnisse  wah- 
rend  der  Krankheit   bei   der  Manie   durchweg   sehr  gut  erhalten   ist. 


360  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

wahrend   nach   Dammerzustanden   fast   stets   ein   mehr   oder   weoiger 
groBer  Erinnerungsdefekt  besteht 

f.  Gewisse  angeborene  psychische  Schwachezustande, 
namentlich  die  Debilitat  mit  vorzugsweise  ethischem  Defekt  Diese 
stellt  eine  besondere  Form  des  leichten  angeborenen  Scbwachsinns 
dar,  bei  welcher  der  Intelligenzdefekt  namentlich  die  Bildung  etbiscfaer 
Begriffe  betriffL  Da  bier  allerhand  Exzesse  sehr  htofig  sind^  so  kommt 
in  der  Praxis  eine  Verwechselung  mit  den  zum  Teil  ahnlichen  Exzessen 
der  Hypomanie  gar  nicht  selten  vor.  Die  Differentialdiagnose  hat  zu 
beachten,  daB  bei  dieser  Debilitat  mit  vorzugsweise  ethischem  Defekt 
stets  ein  Intelligenzdefekt  vorliegt^  und  daB  die  Krankbeits^uBerungen 
sich  ununterbrochen  bis  in  die  Kindheit  zoriickverfolgen  lassen:  beides 
trifft  fiir  die  Hypomanie  nicht  zu. 

Besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  macht  in  der  Regel  noch 
die  Frage,  ob  eine  Manie  als  einmalige  oder  als  die  Teilphase  einer 
periodischen  Manie  oder  eines  zirkularen  Irreseins  aufzufassen 
ist.  Hier  kommen  die  folgenden  Kriterien  in  Betracht  Ein  mania- 
kalischer  Anfall  ist  wahrscheinlich  nicht  als  einfache  Manie^  sondem 
als  Phase  einer  periodischen  Manie  zu  betrachteU;  wenn 

I.  das  depressive  Initialstadium  sehr  wenig  entwickelt  ist; 

II.  der  Anstieg  und  Abfall  der  Exaltation  ein  sehr  jaher  ist. 

Als  Teilphase  eines  zirkul&ren  Irreseins  ist  ein  maniakalischer 
Anfall  dann  wahrscheinlich  aufzufassen,  wenn  im  Yerlauf  desselben 
zuweilen  stunden-  oder  auch  tageweise  melancholische  Zust&nde  das 
maniakalische  Bild  unterbrecheU;  und  wenn  das  initiale  Depressions- 
stadium  sehr  stark  entwickelt  gewesen  ist  Sicher  sind  iibrigens  alle 
diese  Kriterien  nicht;  meist  bringt  daher  erst  der  weitere  Verlauf  die 
gewUnschte  Aufklarung. 

Die  Simulation  der  Manie  scheitert  daran,  daB  der  Simulant 
iufolge  seiner  Ermildung  die  dauernde  Agitation  nicht  durchfiihreu 
kann:  er  macht  wohl  am  Tage  dumme  Streiche,  welche  oberflachlich 
an  die  Manie  erinnem,  schlaft  aber  dann  spatestens  in  der  2.  Nacht 
grttndlich  aus.  Dazu  kommt,  daB  er  allerhand  unzugehOrige  Symptome 
(sinnlose  GrOBenvorstellungen,  ganz  alberne  Defektantworten  usw.)  bei- 
mischt. 

Therapie.  Die  erste  Frage,  welche  der  Arzt  sich  vorzulegen 
hat,  wird  in  der  Regel  dahin  gehen,  ob  Anstaltsbehandlung  erforderlich 
ist.  Bei  den  schwereren  Formen  der  Manie  liegt  die  Notwendigkeit 
der  Einlieferung  in  eine  geschlossene  Anstalt  auf  der  Hand.  Aber 
auch  bei  den  leichteren  Formen,  also  bei  der  sog.  Hypomanie  ist  eine 
Entfemung  aus  der  Familie  und  die  Uberflihrung  in  eine  Anstalt  selten 
zu  umgehen,  da  die  Autoritat  der  Augeh5rigen   des  Kranken  und  die 
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XJberwachang  dorch  gelegentliche  arztliche  Besuche  im  eigenen  Hanse 
des  Kranken  selten  hinreicht^  um  die  erwahnten  krankhaften  Exzesse 
zu  verhtiten,  dui'ch  welche  der  Patient  seine  soziale  Stellung,  sein  Ver- 
mdgen  usw.  gefahrdet,  und  darch  welche  die  Erankheitsdauer  verlangert 
wird.  Bei  ftigsameren  Charakteren  genilgt  in  solchen  leichteren  Fallen 
zuweilen  die  Unterbringung  in  einer  offenen  Anstalt^  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  wird  man  jedoch  die  geschlossene  Anstalt  wegen  der  ge- 
naaeren  TTberwachong  vorziefaen. 

Die  eigentliche  Behandlong  selbst  hat  folgende  Gesichtspunkte  zu 
berUcksichtigen. 

1.  Einschrankung  der  aufieren  Sinnesreize^  deren  jeder  bei 
dem  Maniakalischen  neae  Vorstellangen  and  Affekte  weckt  und  so 
Exaltation  y  Ideenflucht  und  Agitation  steigert  Sehr  zweckmafiig  ist 
daher  in  vielen  Fallen  absolute  Bettruhe  and  Separierung  im  Einzel- 
zimmer  (nicht  etwa  Zelle).  In  der  ersten  Zeit  sind  Brief e  und  Be- 
suche der  AngehQrigen  sehr  einzuschranken. 

2.  Besch&ftigung;  durch  welche  dem  Bewegungsdrang  des 
Kranken  eine  unsch^dliche  Entladung  erm5glicht  wird.  Man  versuche 
daher  den  Kranken  je  nach  Stand^  Bildung,  Geschlecht  und  Alter  im 
Bett  zu  beschafdgen.  Zuweilen  kann  es  sich  auch  als  vorteilhaft  er- 
weisen,  die  absolute  Bettruhe  ab  und  zu  stundenweise  durch  kOrper- 
liche  Tatigkeit  aufierhalb  des  Bettes  zu  unterbrechen.  Bei  gebildeten 
Kranken  regele  man  den  Wechsel  von  Ruhe  und  Beschaftigung  durch 
einen  schriftlichen  Stundenplau. 

3.  Direkte  Bekampfiing  der  gesteigerten  kortikalen  Erregung.  In 
den  leichteren  Fallen  sind  Medikamente  vOlIig  UberflUssig.  In  den 
schwereren  empfiehlt  sich  die  Anwendung  von  Bromsalzen  (am  besten 
Natrium  bromatum  oder  eins  der  bekannten  Gemische)  oder  Hyoszin.  Die 
ersteren  sind  in  einer  Tagesdosis  von  4 — 6g  und  jedenfalls  eineReihe  von 
Wochen  hintereinander  regelmUBig  zu  geben.  Das  Hyoszin  wird  subkutan 
verabreicht  und  zwar  am  zweckmaBigsten,  bevor  die  Erregung  die  H5he 
erreicht  hat  Nicht  selten  gelingt  es,  durch  frtthzeitige  Einspritzung 
einer  gr 5 Keren  Dosis  einen  Anfall  fast  vOllig  zu  coupieren.  Dies  gilt 
sowohl  ftir  den  ganzen  maniakalischen  Anfall  wie  filr  die  einzelnen 
Exazerbationen  desselben.  In  der  Regel  beginnt  man  bei  Mtonem 
mit  einer  Dosis  von  0,8  mg,  bei  Frauen  mit  0,6  mg.  Die  Einspritzung 
kann  ausnahmsweise  bis  zu  dreimal  an  einem  Tag  wiederholt  werden. 
Bei  taglicher  Verabreichung  mufi  man  taglich  um  0,2  mg  steigen. 
Doch  empfiehlt  es  sich  im  allgemeinen  nicht,  l&ngere  Zeit  hindurch 
taglich  Hyoszin  zu  geben,  da  der  Ernahrungszustand  leidet  und  oft 
Halluzinationen  kiinstlich  zum  Krankheitsbild  hinzugefligt  werden. 
Vielmehr   setzt  man   besser   tageweise  aus.    Die  intermittierende  An- 
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wendang  des  Mittels  gentlgt^  am  in  vielen  Fallen  einen  milderen  Krank- 
heitsverlauf  herbeizufUhren.  Statt  des  Hyoszins  ist  neuerdings  auch 
das  Duboisin  (0,8—1,0  mg  snbkutan)  empfohlen  worden.  Minder  er- 
folgreich  ist  die  Opiumtherapie.^  Oegen  die  Schlaflosigkeit  kommen 
auch  Trional  oder  Veronal  (1 — 2  g  in  heifier  Milch)  in  Betracht.  Meist 
erstrecken  diese  beiden  Mittel  Ubrigens  ihre  Wirkung  auch  auf  den 
folgenden  Tag  und  wirken  in  dieser  Beziehung  auch  als  Sedativa. 

Neben  diesen  Medikamenten  empfiehlt  sich  eine  regelmclfiige  hj- 
drotherapeutische  Behandlung  und  zwar  am  besten  in  Gestalt 
prolongierter  Bader  (1 — 3  Stunden  und  ausnahmsweise  noch  lUnger). 
Die  Temperatur  ist  bei  Beginn  des  Bades  auf  35^  C.  zu  bemessen, 
gegen  SchluB  des  Bades  jedoch  bis  auf  37^  C.  zu  steigern  (ktihle 
Eompressen  auf  den  Eopf !).  Leisten  die  Patienten  gegen  die  Bade* 
prozedur  starken  Widerstand,  so  kann  man  eine  schwache  Hyoszin- 
injektion  vorausschicken;  hOrt  auch  dann  der  Widerstand  nicht  bald 
auf,  verzichtet  man  besser  auf  das  Bad,  da  bei  der  zwangsweisen  Fest* 
haltung  in  der  Badewanne  der  beruhigende  Effekt  meist  vOllig  aus- 
bleibt  Andererseits  kann  das  prolongierte  Bad  in  FaUen,  wo  es  gUnstig 
wirkt,  mehrmals  am  Tage  wiederholt  werden. 

Statt  des  prolongierten  Bades  kann  auch  eine  hydropathische  Ein* 
packung  angewendet  werden  (J^U—l^k  Stunden,  30^  C,  ktihle  Kom- 
pressen  auf  den  Eopf,  1— 2mal  taglich). 

Die  weinerliche  Reizbarkeit  im  Nachstadium  der  Manie  bessert  sich 
oft  auffallig  rasch  bei  Darreichung  kleiner  Opiumdosen  (0,03  Op.  pulv. 
zweimal  taglich). 

4.  DieErnahrung  des  Eranken.  Alle  Alkoholica  sind  zu  streichen. 
Statt  Eaife  oder  Thee  reicht  man  Milch  (am  besten  mit  Zusatz  von 
Ealkwasser^).  Sehr  empfehlenswert  ist  auch  Verabfolgung  von  Milch 
mit  eingequirlten  Eiem.  Jedenfalls  ist  entsprechend  dem  enormen 
Erafteverbrauch  der  meisten  Maniakalischen  die  Ernahrung  nach  MOg- 
lichkeit  zu  steigern.  Dabei  bedarf  es  besonderer  Beriicksichtigung, 
daO  der  Eranke  infolge  seines  Bewegungsdranges  und  seiner  Ab* 
lenkbarkeit  durch  die  kleinsten  Sinneseindrttcke  sehr  hauiig  das  Essen 
verzettelt  oder  verspielt;  er  bedarf  hier  also  genauester  Uberwachung. 
Am  besten  verabfolgt  man  feste  Speisen  (Fleisch  etc.)  nur  fein  ge- 
schnitten*  —  Kauchen  wird  am  besten  ganz  verboten. 

Auch  bei  genauer  Einhaltung  aller  dieser  Vorschriften  sowie  der 
selbstverstftndlichen  Erftillung  aller  Eausalindikationen  wird  gelegent- 
lich  der  tobsUchtige  Zustand  sich  derart  steigern,  daO  der  Umgebung 

1  Jolly,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatric  Bd.  46,  S.  46. 

2  Um  die  Milch  leichter  assimilierbar  zu  machen  und  Darmkatarrh  za  ver- 
httten.    1  EBlOffel  Kalkwasser  auf  V2 1  Milch  gentigt  zu  diesem  Zweck. 
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eine  direkte  Gefahr  erwUchst.  Versagt  in  solchen  Fallen  auch  Dauer- 
bad  and  Hyoszin  oder  will  man  dasselbe  entsprechend  der  oben  ge- 
gebenen  Vorschrift  einmal  tageweise  wieder  auBsetzen,  so  ist  die 
Isolierung  in  einer  Zelle  nicht  zu  umgehen.  Man  isoliert  den  Kranken 
in  einem  sogenannten  unzerreifilichen  Anzug,  der  Ubrigens  die  Bewe- 
gungen  des  Patienten  v&Uig  frei  lafit  Dazu  erhalt  der  Kranke  einen 
Strohsack,  resp.  wenn  er  letzteren  ausrfianit  oder  zerreifit,  Seegras  und 
eine  sog.  unzerreiKbare  Decke.  Die  Temperatur  ist  auf  20^  Cels.  und, 
wenn  der  Kranke  auch  den  sog.  unzerrei£lichen  Anzug  zerreiBt,  auf  22^ 
zu  halten.  In  der  Kegel  soil  die  Isolierung  in  der  Zelle,  namentlich  am 
Tage,  nicht  liber  2— 4  Stunden  dauern.  Ganz  ausnahmsweise  kann 
es  jedoch  sich  als  vorteilhaft  erweisen,  die  Kranken  tagelang  in  der 
Zelle  zu  iaolieren,  wenn  namlich  die  v5llige  Abgeschlossenheit  der 
ZeUe  sichtlich  berubigend  wirkt  und  der  Kranke  in  der  Zelle  nicht 
verwildert,  d.  h.  unreinlich  wird,  masturbiert  usw.  Ich  selbst  habe  in 
den  letzten  4  Jahren  eine  Isolierung  bei  einer  Manie  niemals  mehr 
anordnen  mtissen.  Selbst  in  den  schwersten  Fallen  bin  ich  mit  Sepa- 
rierung  (im  Bett  und  bei  offener  Ttir)  ausgekommen.^ 

Besonderer  Besprechung  bedarf  endlich  die  Therapie  in  jenen  schwer- 
sten Fallen,  in  welchen  die  Agitation  sich  zu  sinnlosen  Jaktationen,  die 
Ideenflucht  zu  Verwirrtheit  und  Unorientiertheit  steigert  und  Temperatur- 
steigerung  hinzutritt  Hier  gilt  es,  der  direkten  Lebensgefahr  zu  begegnen. 
Von  der  Isolierung  in  der  Zelle  ist  ganz  abznsehen.  Unter  Umstftnden 
wird  die  Schlundsondenfutterung  erforderlich.  Drohendem  KoUaps  ist 
eventuell  durch  wiederholte  Injektionen  blutwarmer  sterilisierter  phy- 
siologischer  Kochsalzlosung  (500  cub.  cm)  in  die  Glutealgegend  vorzu- 
beugen.  In  angemessenen  Zwischenraumen  mufi  jedenfalls  durch 
Medikamente  zeitweise  motorische  Ruhe  erzwungen  werden.  Gerade  hier 
leistet  das  Hyoszin,  sachverstandig  gelegentlich  angewendet,  unsch&tz- 
bare  Dienste,  wahrend  fast  alle  andem  Sedativa  mehr  oder  weniger 
versagen.  Auch  nach  2g  Veronal,  der  Schlundsondenfutterung  beige- 
ftlgt,  habe  ich  wiederholt  selbst  bei  maximaler  Erregung  stundenlange 
Beruhigung  ohne  sch&dliche  Nebenwirkung  gesehen.  In  diesen  schweren 
Fallen  muB  bei  Versagen  der  Herztatigkeit  auch  starker  Wein,  ev. 
Kognak  in  reichlicher  Menge  verabfolgt  werden.  In  den  schwersten 
Fallen  kOnnen  oft  wiederholte  Kampfereinspritzungen  in  Verbindung 
mit  den  oben  erwiihnten  Kochsalzinjektionen  noch  lebensrettend  wirken. 

Pathologische  Anatomic.  Die  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchung,  speziell  auch  das  mikroskopische  Studium  der  Himrinde  ist 
bisher  durchaus  negativ  ausgefallen.  Die  Manie  ist  daher  zu  den 
funktionellen  Geistesstdrungen   zu  rechnen.     Auch   die  verschiedenen 

*  Selbstverstandlich  gilt  dies  auch  fiir  die  Nacht 


^  k 
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Theorien^,  welche  die  Erankheit  auf  ZirkulationsveranderuDgen  der 
Himrinde  zuriickzufbhren  sucheii;  haben  irgend  zulangliche  Stiltzen  in 
den  Beobachtungstatsachen  nocb  nicbt  gefonden.  An  eine  einfache 
Hjperamie  ist  sicher  nicbt  zu  denken^  eber  kame  eine  Steigemng  bezw. 
Bescbleunigong  der  Haemodiarrbysis  in  Betracbt. 

Forensiscbe  Bedeutung.  Die  haufigsten  Strafbandlangen  bei  der^anie 
sind  Vagabundage,  KOrperverletzungen,  Beleidigangen,  Notzachtversuche,  £igeii- 
tumsvergeben,  Widerstand  gegen  die  Staatsgewalt,  Majestatsbeleidigungen  uaf. 
Ibr  Zustandekommen  erkliirt  sich  aus  den  oben  besprocbenen  Hauptsymptouien 
ohne  weiteres.  Bemerkenswert  ist,  daB  sie  bei  der  Hypomanie  baufiger  sind  als 
bei  der  scbweren  Manie,  weil  bei  letzterer  die  Einlieferung  in  die  Anstalt  meist 
viel  frUher  erfolgt,  also  bevor  es  zu  Straf  bandlungen  kommt,  wabrend  die  Hypo- 
manie leicbt  iiberseben  wird.  Vgl.  S.  356.  —  Patienten,  welcbe  an  scbwerer 
Manie  leiden,  sind  als  ^geisteskrank^,  Patienten,  welcbe  an  leicbter  Manie  leiden, 
als  ngeistesschwacb**  im  Sinn  des  §  6  BOB.  anzuseben.  In  vielen  F&llen  wird 
sicb  wegen  des  akoten  Verlaufs  die  Einleitung  des  EntmQndignngsverfabrens  er- 
abrigen.    Vgl.  ancb  das  Kapitel  iiber  periodiscbe  Manie. 

b.  Melanoholie.3 

Die  Melancbolie  ist  eine  Psychose,  welche  durcb  2  Hauptsymptome 
charakterisiert  ist,  namlicb  durcb  eine  kraukbafte  primare  Depression 
and  durcb  eine  primare  Denkhemmung.  Haufig  tritt  hierzu  als  drittea 
Eauptsymptom  eine  motorische  Hemmung;  letztere  ist  nur  eine  Teil- 
erscbeinung  der  aUgemeinen  Hemmung  der  kortikalen  Assoziationen, 
welcbe  sich  andererseits  als  Denkhemmung  kundgibt. 

Uber  das  gegenseitige  Verhaltnis  der  beiden  Hauptsymptome 
hat  man  sich  viel  gestritten.  Bald  behauptete  man,  die  Depression 
entstehe  sekundar,  indem  der  Kranke  sich  der  Hemmung  seines  Vor- 
stellungsablaufs  bewuOt  werde,  bald  betrachtete  man  umgekehrt  die 
Denkhemmung  lediglich  als  eine  Folge  der  Depression.  Die  klinische 
Beobachtimg  spricht  dafUr,  daO  Depression  und  Hemmung  koordinierte 
Parallelsymptome  sind,  welche  sich  allerdings  wechselseitig  verstarken. 
Vgl.  S.  94.^  Wir  schreiben  daher  sowohl  der  Depression  wie  der 
Hemmung  primaren  Charakter  zu. 

i  Meynert,  Jabrb.  f.  Psychiatrie,  Bd,  10,  S.  169  u.  Klin.  Vorles.  tiber  Psy- 
ohiatrie,  1889. 

^  Roubinovitscb  et  Toulouse,  La  m^lancolie,  Paris  1897;  Snell,  AUg. 
Psycliiatrie  Bd.  28,  S.  222;  v.  Krafft-Ebing,  Die  Melancbolie,  ErUngen  1874; 
Ziehen,  Die  Erkrankung  und  Bebandlung  der  Melancbolie  in  der  Praxis,  Halle 
1892.  2.  Aufl.  1907;  KOlpin,  Kliniscbe  Beitrage  zur  Melancbolief rage ,  Arcb.  f. 
Paydiifttrie,  Bd.  39,  S.  1;  Atbanassio,  Arcb.  de  Neurol.,  1899,  Janv.  S.  28;  Brusb, 
Brit.  Med.  Journ.  1897,  S.  777;  Farqubardson,  Joum.  of  ment.  sc.  1894,  S.  11; 
Mendel,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1896,  Bd.  46,  S.  438;  Soukbanoff  et 
(lunnoucbkine,  Ann.  ra6d.  psych.  1903,  Sept.,  S.  213. 

^  Eb  gibt  allerdings  unzweifelbaft  einige  Kranke,  welcbe  ganz  bestimmt  be- 
'ipten,  daB  die  Denkhemmung  vor  der  Depression  eingetreten  sei  and  sie  bei 
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Spezielle  Sjmptomatologie. 

Affekte.  In  vielen  Fallen  beschrankt  sich  die  Affektst5rung  auf 
eine  einfache  Depression.  Man  bezeichnet  diese  Form  auch  als  Hypo- 
melancholie  oder  melancholische  Verstimmung.  Hier  sind  die  posi- 
tiven  Gefuhlst^ne  samtlich  verschwunden,  alle  Empfindungen  and 
Vorstellungen  sind  von  Unlustgeftihlen  begleitet^  Die  ganze  Welt 
erscheint  dem  Kranken  grau  in  grau.  Bei  der  schwereren  Form  der 
Melancholie  (Melancholie  s.  str.  s.  Melancholia  anxia)  treten  za  der 
einfachen  Depression  noch  Angstaffekte  hinzu.  Die  letzteren  treten 
bald  anfallsweise^  bald  kontinnierlich  aaf.  Auch  in  letzterem  Fall  kommt 
es  haufig  zu  anfallsweisen  Verstarkungen  der  Angst.  Hinsichtlich  der 
k5rperlichen  Begleitempfindungen  und  der  Lokalisation  ist  die  Angst 
der  Melancholie  meist  als  typische  Prakordialangst  zu  bezeichnen:  doch 
hOrt  man  auch,  dafi  die  Angst  die  Eehle  zusammenschnilre,  (^als  hS,tte 
ich  etwas  Unrechtes  getan''),  oder  daG  sie  vom  Abdomen  nach  oben 
steige  (z.  B.  in  klimakterischen^  bezw.  prasenilen  und  senilen  Fallen). 
Auch  Lokalisation  im  Kopfe  kommt  vor.  Oft  verbindet  sich  damit 
auch  eine  lokale  Wurme-  oder  Hitzeempfindung.  In  vielen  Fallen  be- 
obachtet  man,  daO  die  Angst  im  Lauf  des  Tages  ganz  typischen  Inten- 
sitatsschwankungen  unterliegt  So  pflegt  namentlich  in  den  frilhen 
Morgenstunden  oft  ein  jahes  Anwachsen  der  Angst  einzutreten.  Auch 
gegen  Abend  steigert  sich  gewOhnlich  die  Angst.  Zuweilen  beobachtet 
man  nach  jeder  Mahlzeit  eine  Verstarkung  der  Angstaffekte  (mitunter 
mit  Lokalisation  im  Magen). 

Bei  einer  besonderen  Form  der  Melancholie  beobachtet  man  eine 
eigenartige  Nuance  der  negativen  Affektschwankung.  Es  gibt  Kranke, 
welche  klagen,  daS  ihnen  alles  Gefuhl  abhanden  gekommen  sei,  daG 
sie  weder  froh  noch  traurig  sein  ktonten:  das  Geflihl  fttr  Gut  und 
Schlecht,  SchOn  und  HUGlich  sei  ihnen  verloren  gegangen,  die  Liebe 
zu  ihren  AngehOrigen  und  das  Interesse  flir  ihre  Tatigkeit  und  ihren 
Beruf  sei  erstorben,  statt  des  Herzens  sei  ein  Stein  in  ihrer  Brust 
Der  einzige  Affekt  des  Kranken  ist  die  Verzweiflung  tiber  diese  patho- 
logische  Gefilhllosigkeit  Man  bezeichnet  diese  Form  als  die  apathi- 
sche  Form  der  Melancholie. 

Empfindungen.  Das  Empfiudungsleben  des  Melancholischen 
bleibt  nicht  selten  ganz  intakt.     Hyperalgesie  ist  selten.    Bei  der  apa- 

SchlaB  der  Krankbeit  ttberdaaert  babe.  Es  bleibt  jedocb  fraglicb,  ob  diese 
Kranken  nicht  docb  die  leichteren  Grade  der  Depression  Ub§rseben  haben,  bezw. 
nicht  als  krankhaft  rechnen.  Vom  Standpunkt  meines  S.  153,  Anm.  2  zitierten 
Yortrags  wird  die  Frage  iibrigens  ganz  gegenstandslos. 

^  Die  krankhaften  negativen  Gefiihlstone  der  Empfindong  sind  zumeist  auf 
Irradiation  und  Reflexion  von  GefilblstOnen  der  Vorstellungen  zorttckzufdhren. 


366  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

thischen  Form  beobachtet  man  zuweilen  sogar  eine  deutliche  Hypalgesie. 
Ausgesprochene  Halluziiiationeii  oder  Illusionen  finden  sich  nor  etwa 
in  einem  Achtel  aller  Falle;  wo  solche  sich  in  gr5fierer  Zahl  finden, 
handelt  es  sich  um  die  unten  ausfUhrlicher  zu  erwahnende  halluzina- 
torische  Variet&t  der  Melancholie.  Die  eigenartigen  Sensatdonen, 
welche  die  Angst  der  Melancholiscben  begleiten,  sind  schwerlich  als 
lUusionen  oder  Hallnzinationen  aufzofassen,  sondem  wahrscheinlich  als 
Empfindungen,  welche  in  normaler  Weise  aus  vasomotorischen  St5rangen 
usw.  hervorgegangen  sind.  Spontane  Schmerzen,  namentlich  im  Nacken 
und  Hinterkopf,  werden  von  einzehien  Kranken  angegeben.  Eine 
meiner  Kranken  klagte  liber  jjBrennen  iiberall  unter  der  Haut".  Eine 
andere  hatte  das  Gefiihl,  ^als  sei  der  ganze  Eopf  wie  ausgedehnt^. 
Dazu  kommen  die  Begleitsensationen  der  Angst,  die  Oppressionsemp- 
findungen  in  Brust  and  Abdomen,  die  Konstriktionsempfindungen  im 
Kehlkopf  usf.  In  einzelnen  Fallen  treten  ohne  kOrperliche  Komplika- 
tion  Topalgien  in  der  Herzgegend,  sehr  selten  echte  Interkostal- 
neuralgien  auf^ 

Vorstellungen.  Der  formale  Ablauf  der  Yorstellungen  ist  ver- 
langsamt  Diese  Verlangsamung  aufiert  sich  zunachst  in  dem  Wieder- 
erkennen  und  in  der  Aufmerksamkeit  Der  Melancholische  identifiziert 
Empfindungen  mtihsam.  Um  die  Uhr  abzulesen,  braucbt  er  oft  eine 
Minute  und  mehr.  In  schweren  Fallen  kann  es  hierdurch  zu  einer 
volligen  Unorientiertheit  und  Ratlosigkeit  kommen. .  Dazu  kommt  eine 
schwere  Hypovigilitat:  die  meisten  Empfindungen,  welche  die  Reize 
der  AuBenwelt  hervorrufen,  lOsen  infolge  der  allgemeinen  Hemmung 
keine  Vorstellungen  aus  oder  bleiben  —  mit  anderen  Worten  —  un- 
beachtet  So  kommt  es,  dafi  der  Melancholische  zuweilen  nach 
mehrwOchiger  Behandlung  noch  nicht  einmal  den  Namen  seines 
Arztes  kennt  Er  hat  den  Namen  oft  gehOrt,  aber  nicht  behalten,  weil 
der  Akt  des  Aufmerkens,  die  Verkntipfung  mit  Vorstellungen  voU- 
standig  unterblieben  und  damit  das  Merken  schwer  beeintrachtigt  ist 
Ferner  aufiert  sich  die  allgemeine  Assoziationshemmung  in  einer  aus- 
gesprochenen  SchwerbesinnJicbkeit.  Der  Eranke  muB  sich  lange  be- 
sinnen,  bis  er  seine  eigenen  Personalien,  die  Namen  seiner  Kinder  an- 
zugeben  oder  einfache  Fragen,  welche  sein  Schulwissen,  seinen  Beruf 
u.  dgl.  betreffen,  richtig  zu  beantworten  vermag.  Es  gibt  hochgebildete 
Kranke,    welche    in    der    Melancholie     infolge    ihrer    Denkhemmung 

»  Vgl.  Bruns,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1907,  Bd.  21,  S.  481.  Bel  der 
Dysphrenia  nenralgica  von  Schttle  handelt  es  sich  zum  Teil  um  Falle  hypo- 
chondrischer  Melancholie  mit  begleitenden  Topalgien,  zum  Teil  um  Falle,  bei 
denen  echte  Neuralgien  oder  Topalgien  bei  der  Atiologie  einer  Melancholie  eine 
Kolle  spielen. 
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7  X  18  nicht  auBzurechnen  venn^gen.  Zuweilen  hOrt  man  die  Bo^anken 
auch  Uagen,  dafi  sie  sich  speziell  ibrer  frUberen  Eriebnisse  nicbt  mebr 
entsinneii  kOnnten.  Eine  Patiendn  klagte  mir  monatelang;  daB  sie 
speziell  ibre  optiscben  Erinnerungsbilder  nicbt  mebr  reprodazieren 
kSnne.  Im  allgemeinen  ist  die  Hemmung  des  Vorstellongsablanfs  um 
so  intensiver,  je  scbwerer  die  Angstaffekte  sind,  docb  findet  sicb  ancb 
bei  einfacber  Depression  sebr  oft  eine  ausgesprocbene  Denkbemmung; 
ganz  feblt  dieselbe  niemals.  ~  Fiir  die  Diagnose  ist  nocb  zu  beacbten, 
daO  ausnabmsweise  die  Angst  aucb  eine  Ideenflucbt  vortauscbt:  die- 
selben  Kranken,  die  auf  objektive  Fragen  nur  sebr  langsam  antworten, 
sprecben  bastig  stundenlang  von  ibren  Angstvorstellungen.  Die  allge- 
meine  Hemmung  verscbont  also  die  ans  der  Angst  bervorgegangenen 
Vorstellungskreise. 

Mit  der  Hemmung  bangen  wobl  aucb  mancbe  gelegentlicb  vor- 
kommende  Personenverkennungen  zusammen.  Die  Kranken  deuten 
die  Erscbwerung  des  Wiedererkennens  dabin^  dafi  die  Personen  ibrer 
Umgebung  nicbt  mebr  dieselben  seien.  Ausnabmsweise  wird  z.  B.  selbst 
der  Ebemann  oder  die  Ebefrau  nicbt  als  solcbe  anerkannt:  „es  bestebe 
zwar  einige  Abnlicbkeit,  aber  es  seien  docb  fremde  Menscben^. 

Inbaltlicbe  Storungen  des  Vorstellungslebens  ^  kCnnen  vSUig 
fehlen.  So  feblen  solcbe  z.  B.  in  der  Kegel  bei  der  Hypomelancbolie. 
Haufig  jedocb  kommt  es  aucb  zu  sekundaren  Wabnvorstellungen  im 
Sinne  des  Kleinheitswabnes,  also  zu  sog.  Erklarungsversucben  der 
Depression  und  Angst.  Bald  bandelt  es  sicb  um  einfacbe  Vorstellungen 
der  Insuffizienz  („icb  bin  meinen  Aufgaben  nicbt  mebr  gewacbsen'O, 
bald  um  ausgesprocbenere  Wabnvorstellungen.  Unter  den  letzteren  sind 
Ver 8 ttndigung 8 vorstellungen  am  baufigsten.  Der  immer  wieder- 
kebrende  Refrain  aller  Aufierungen  des  Kranken  ist:  icb  bin  nicbt 
krank;  sondern  schlecbt.  Zuweilen  ist  dies  krankbafte  Scbuldbewufit- 
sein  ganz  unbestimmt^  in  anderen  F&llen  deuten  die  Kranken  irgend 
ein  barmloses  vergangenes  Erlebnis  im  Sinn  einer  Verscbuldung  um. 
^Icb  babe  als  Scbulkind  den  Lebrer  belogen^  icb  babe  meiner  Herr- 
scbaft  eine  Freimarke  entwendet^  icb  babe  die  Unterscbrift  gefalscbt^ 
einen  Meineid  gescbworen,  icb  babe  einmal  etwas  Speicbel  auf  den 
Ladentiscb  tropfen  lassen**  sind  Beispiele  solcber  spezialisierten  retro- 
spektiven  VersUndigungsvorstellungen.  Namentlicb  die  Selbstanklagen: 
„icb  babe  meine  Wirtschaft  scblecbt  gefiibrt,  icb  babe  die  Meinigen 
scblecbt  bebandelt;  icb  babe  es  an  Gottvertrauen  feblen  lassen,  icb  war 
nur  auBerlicb  fromm  und  ebrbar"  u.  dgl.  m.,  kebren  immer  wieder.  Zu- 
weilen kommt  es  aucb  zu  ganz  freien  und  bis  ins  einzelne  ausgemalten 

^  Heller,  Die  Wahnideen  der  Melancholiker,  Marburg  1893;  V alien  et 
Marie,  Arch,  de  Neurol.  1898,  Mai,  S.  363. 
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Erfiiidungen  der  schwersten  Verbrechen.  SchlieBlich  legen  sich  manche 
Kranke  selbst  Naturereignisse  zur  Last:  „Ich  bin  schuld  am  Sturm;  es 
hagelt;  weil  ich  so  scblecht  bin,  alle  Leute  sehen  elend  ans,  weil  sie 
sicb  argern,  daB  icb  so  schlecht  bin/^  Eranke  mit  apathischer  Melan- 
cholic werfen  sich  oft  direkt  ihre  Apathie  vor:  „Ich  bin  so  schlecht, 
daB  ich  gegen  alle  meine  Pflichten  gleichgiiltig  geworden  bin^^  Dem- 
entsprechend  kann  es  auch  zu  einer  wahnhaften  Verkennung  der  Um- 
gebung  kommen:  die  Kranken  behaupten,  im  Eorrektionshaus  zu  sein, 
halten  den  Arzt  flir  den  Richter  u.  dgl.  m. 

Nachst  dem  Versiindigungswahn  beobachtet  man  besonders  haufig 
den  Krankheitswahn:  als  Erklarungsversuche  der  Angst  treten  hypo- 
chondrische  Vorstellungen  auf.  Der  Eranke  glaubt  an  Syphilis,  Tuber- 
kulose  u.  dgl.  zu  leiden.  „Tch  hab'  eine  ansteckende  Erankheit,  wie 
sie  noch  nie  auf  der  Welt  dagewesen  ist;  ich  verfaule  von  innen,  ich 
muB  lebendig  begraben  werden*'  auBerte  eine  Melancholische.  Oft 
knilpft  dieser  hypochondrische  Wahn  an  ganz  bestimmte  tatsachliche 
Symptome  oder  Erankheiten  an  (sog.  hypochondrische  Wahnvorstellungen 
„cum  materia'').  So  kOnnen  die  tatsachlich  vorhandenen  Prakordial- 
sensationen  AnIaB  zu  der  hypochondrischen  Annahme  eines  Herzfehlers 
geben.  Der  Syphiliswahn  kann  an  einen  Herpes  praeputialis  ankntipfen. 
Man  bezeichnet  die  Symptome,  bezw.  Erankheiten,  an  welche  der  Eranke 
unter  dem  EinfluB  der  Depression  und  Angst  hypochondrische' Wahn- 
vorstellungen kniipft,  wie  friiher  erwahnt,  als  Ankniipfungssymptome, 
bezw.  Ankniipfungskrankheiten.  Bei  der  Melancholic  jugendlicher  Mastur- 
banten  knttpft  der  Erankheitswahn  meist  an  die  mit  der  Masturbation 
zum  Teil  tatsachlich  zusammenhangende  kOrperliche  und  geistige  Schlaff- 
heit  sowie  an  die  Haufung  nachtlicher  Pollutionen  an:  so  kommt  der 
Eranke  auf  die  Wahnidee,  er  leide  an  „RUckenmarksauszehrung".  Auch 
die  dem  Eranken  selbst  zum  BewuBtsein  kommende  Denkhemmung 
regt  zuweilen  hypochondrische  Vorstellungen  an,  z.  B.  gehim-,  bezw. 
geisteskrank  zu  sein  usf.  Eine  Eranke,  welche  viel  Uber  „spiralig" 
aufsteigende  Angstgeflkhle  klagte,  verband  zeitweise  damit  die  Wahn- 
vorstellung,  einen  gefahrlichen  Wurm  im  Innem  zu  haben.  Man  be- 
zeichnet diejenige  Form  der  Melancholic,  bei  welcher  die  sekundaren 
Wahnvorstellungen  sich  hauptsachlich  in  der  Richtving  des  Erankheits- 
wahns  bewegen,  auch  als  „hypochondrische  Melancholic".  In  der 
schwersten  Angst  kOnnen  diese  hypochondrischen  Wahnvorstellungen 
einen  ganz  sinnlosen  Inhalt  annehmen.  So  sagte  mir  eine  Eranke  z.  B. 
in  extremster  Angst:  „Wenn  ich  die  Augen  zumache,  bin  ich  ganz 
blind". 

Haufig  sind  auch  Verarmungsvorstellungen,   so  namentlich  bei 
der  Melancholic  des  Seniums.   Der  Eranke  auBert:  ausstchende  Schulden 
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wUrden  ihm  wohl  verloren  gehen,  sein  Warenlager  sei  zu  groB,  er 
k5nne  die  Kosten  der  Behandlung  nicht  trageO;  er  mllsse  mit  seinen 
Eindem  verhungem  und  betteln  gehen. 

Selten  finden  sich  bei  der  Melancholie  Verfolgungsideen.  Am 
h£Lufigsten  beobachtet  man  sie  noch  ab  and  zu  bei  der  klimakterischen 
Form  and  bei  geistig  minderveranlagten  oder  angebildeten  Melancho- 
lischen  im  Anschlufi  an  Yersiindigangsvorstellangen.  Solche  Kranke 
jammem:  „ich  soil  ins  hoUische  Feaer",  „ich  soil  als  irrender  Geist 
immer  amherwandem",  „der  Staatsanwalt  verfolgt  mich",  „ich  soil  ftir 
alle  verantwortlich  sein'^  asf.  Gerade  bei  dieser  Form  kommt  es  aach 
tffter  zu  wahnhaften  und  zu  illusionaren  Auslegungen.  Der  Eranke 
deutet  das  Sprechen  vor  seiner  TUr  als  das  Gemurmel  von  Polizisten, 
ein  zufalliges  Elopfen  als  ^das  Zimmem  eines  Schafotts".  AuBerst 
selten  beobachtet  man,  daB  bei  der  Melancholie  Verfolgungsideen  direkt 
als  Erklarungsversuche  der  Angst  auftreten. 

Eine  Eombination  von  Verfolgungsvorstellungen  mit  Verarmungs- 
vorsteUungen  liegt  in  AuBerungen  wie:  „der  GerichtsvoUzieher  kommt^', 
„ich  soil  fUr  alle  bezahlen'*,  „ich  habe  einen  groBen  Wechsel  unter- 
schrieben,  der  ist  fallig"  usw. 

t'berhaupt  kann  jedes  denkbare  Unglttck  gelegentlich  den  Inhalt  einer  me- 
lancholischen  Wahnvorstellung  bilden.  So  behauptete  eine  Melancholische  nach 
einem  Besuch  ihres  Ehemanns,  in  der  Nacht  sei  ihr  Heimatsort  ganz  abgebrannt, 
und  ihr  Mann  habe  sich  ais  einzig  Uberlebender  zn  ihr  flttchten  wollen.  Bei  den 
klimakterischen  Formen  findet  sich  znweilen  die  Angst  verbrannt  zu  werden,  „in 
brilhendes  Wasser  geworfen  zu  werden.*"  In  seltenen  F&llen  kommt  es  aoch  zn 
dem  B.  117  beschriebenen  allgemeinen  Verneinongswahn  i  (mit  oder  ohne  D^Iire 
d'i^normit^).  Die  Kranken  auBern  dann  z.  B.:  ^Alles  ist  weg,  mein  Leib  ist  weg, 
alles  ist  zu,  der  Teufel  ist  in  mir,  alles  ist  znsammengewelkt,  schneiden  Sie  mir 
den  Hals  aof !  wenn  ich  esse,  geht  die  Welt  unter;  jetzt  wird  die  ganze  Welt 
verbrannt;  alles  ist  verdorrt,  nichts  wachst  mehr,  alles  ist  zerstOrt,  darum  mofi 
ich  ewig  leben."  Eine  Kranke  von  S6glas  behauptete:  die  Welt  ist  am  28.  April 
1892  eingestttrzt,  seitdem  sind  Milliarden  Jahrhunderte  vergangen.' 

Gegenttber  der  relativen  Fllichtigkeit  (Unterwertigkeit)  der  mania- 
kalischen  Wahnvorstellungen  sind  die  melancholischen  Wahnvorstel- 
lungen  viel  zaher^  oft  kann  man  geradezu  von  einer  Uberwertigkeit 
derselben  sprechen.'  Das  ErankheitsbewuBtsein  fehlt  in  der  Kegel 
vollstandig.    Nur   gegeniiber   den   grdbsten  Selbstanklagen   konmit   es 


1  Cotard,  Ann.  m6d.  psych.  1880  und  Arch,  de  Neurol.  1882,  Sept.,  S.  152. 

>  Wahnvorstellungen  der  Zeitilberschatzung  sind  Uberbaupt  bei  der  Melan- 
cholie nicht  selten;  manche  Eranke  behaupten  dann  sekundar,  man  lege  ihnen 
alte  Zeitungen  als  neue  vor,  usf. 

3  Die  lilteren  franzOsischen  Psychiater  rechneten  daher  die  Melancholie 
(„lyp^manie")  oft  zu  den  Monomanien,  einem  jetzt  veralteten  Erankheitsbegriff. 
Ziehen,  Psyehiatrie.    8.  Aufl.  24 


370  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

ausnahmsweise  zu   einer  Gegenreaktion:   „da8  begreif  ich  nicht^   das 
kann  ich  doch  nicht  getan  haben". 

Beachtenswert  ist,  dafi  bei  einzelnen  Kranken  die  Wahnvorstel- 
lungen  zunachst  in  der  Form  des  Vergleicbs  auftreten:  „e8  ist  mir, 
als  ob  ich  einen  Mord  begangen  hatte**.  Seltener  verteidigen  sich 
die  Kranken  gegen  die  Selbstanklage  gegeniiber  dem  Arzt:  „ich  bin 
doch  immer  fromm  gewesen,  ich  babe  nicht  geatohlen".  Es  ist  dies 
im  Sinn  des  Sprichworts:   ^qui  s'excuse,  s'accuse*  zu  deuten. 

Zu  den  Versilndigungsideen  treten  gelegentlich  auch  die  in  der 
allgemeinen  Pathologic  genauer  geschilderten  kontrastierenden  GrSBen- 
ideen  (vg).  S.  112)  hinzu.  Auch  mit  den  Verarmungsideen  verkniipfen 
sich  letztere  zuweilen:  der  Kranke  schildert,  um  sein  jetziges  Elend 
noch  greller  zu  beleuchten,  in  Ubertriebener  Weise,  wie  gliicklich  er 
frilher  gelebt  babe,  wie  reich  er  gewesen  sei. 

Die  Handlungen  der  Melancboliscben  sind  ganz  und  gar  durcli 
die  soeben  geschilderten  psychopathischen  Symptome  bestimmt  Zu- 
nachst malt  sich  im  Gesichtsausdruck  des  Kranken  die  Depression 
und  die  Angst.  In  der  Allgemeinen  Pathologic  (S.  148  ff.)  sind  die 
Ausdrucksbewegungen  der  Angst  und  der  Depression  ausfbhrlich  be- 
schrieben  worden.^  Bei  Kindem^  selten  bei  Ei*wachsenen  kleidet  sich 
die  Angst  oft  in  eigenttimliche  „Ma8ken"  wie  Pfeifen,  zartliches  Sich- 
anschmiegen  usf.^  Die  sonstigen  Bewegungen  und  Handlungen  des 
Melancboliscben  (abgesehen  von  den  Ausdrucksbewegungen)  stehen 
ganz  unter  dem  EinfluB  der  motorischen  Hemmung^  welche  als  drittes 
Hauptsjmptom  der  Melancholic  gelten  kann.  Diese  motorische  Hem- 
mung  ist  eine  Teilersclieinung  der  allgemeinen  Assoziationshemmung 
und  primiir  wie  diese;  wie  diese  erfahrt  sie  jedoch  zugleich  eine  er- 
hebliche  Steigerung  durch  die  Depression  und  namentlich  durch  die 
Angst.  Beide  Formen  der  motorischen  Hemmung,  welche  die  all- 
gemeine  Pathologic  .kennen  lehrt  (S.  157),  kommen  bei  der  Melancholie 
vor:  bald  besteht  vOllige  Resolution  der  gesamten  KOrpermuskulatur, 
bald  besteht  eine  allgemeine  katatonische  Spannung.  In  ersterem  Fall 
bezeichnet  man  die  Melancholie  als  Melancholia  passiva,  im  letz- 
teren  —  sehr  viel  seltener  —  als  Melancholia  attonita.  In  beiden 
Fallen  liegen  die  Kranken  fast  regungslos.  Spontane  Bewegungen 
kommen  kaum  zustande.  Die  Kranken  milssen  gewaschen,  gekammt 
und  gefUttert  werden.  Einige  lassen  sogar  Kot  und  Urin  unter  sich 
gehen.  Aufgetragene  Bewegungen  werden  gar  nicht  oder  nur  taUerst 
langsam,  zuweilen  in  vielen  Absatzen  ausgeftihrt   Viele  Kranke  sprechen 

*  Vgl.  auch  die  physiognomische  Tafel  Fig.  2  (Depression)  and  Fig.  3  (Angst). 
Auffallig  selten  ist  Angst zittern. 

a  Dick,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  33,  S.  230. 
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gar  nicht^  andere  unh^rbar  leise.  In  den  leichteren  Fallen  —  z.  B. 
bei  der  Hypomelancholie  —  Hofiert  sich  die  Hemmung  lediglich  darin, 
dafi  die  Eranken  sich  langsamer  entschliefien  (Abulie)  and  alle  Be- 
wegongen  langsamer  ansfilhren.  Oft  klagen  die  Eranken  selbst  tiber 
den  „Rtickgang  ihrer  Willenskraft'*.  Ihre  berufliche  Tatigkeit  fallt 
ihnen  auBerst  schwer.  Zu  einer  Arbeit,  welche  sie  frtiher  spielend  in 
einer  Stunde  bewaltigten,  brauchen  sie  jetzt  einen  ganzen  Tag.  AUes 
steht  j^riesengrofi'^  vor  ihnen.  Hat  der  Kranke  schliefilich  sich  einmal 
zu  einem  EntschluB  aufgerafft,  so  tiberkommt  ihn  —  bei  seinem  Mangel 
an  Selbstvertrauen  —  sofort  der  Zweifel,  ob  der  eingeschlagene  Weg 
der  richtige  ist  Infolgedessen  widermft  der  Kranke  seinen  ersten 
EntschluB,  urn  auch  diesen  Widemif  sofort  wieder  zu  bereuen.  Bei 
Frauen  auBert  sich  die  Abulie  namentlich  in  der  Vemachlassigung 
ihres  Haushalts,  ihrer  Toilette  usf. 

Eine  wesentliche  Modifikation  erfahrt  das  Handeln  der  Melancho- 
lischen  dann,  wenn  der  agitierende  Einflnfi  der  Angst  den  hemmenden 
EinfluB  Uberwiegt  Warum  im  E^zelfall  dieser  oder  jener  stclrker  ist, 
kOnnen  wir  meist  nicht  nachweisen.  Wie  die  angstliche  Agitation  die 
Ausdmcksbewegnng  vertodert;  ist  in  der  allgemeinen  Pathologic  an- 
gegeben.  Die  Kranken  irren  ruhelos  umher.  Sie  wUhlen  planlos  in 
ihren  Sachen,  falteln  und  nesteln  an  den  Eleidern,  rupfen  sinnlos  im 
Garten  das  Gras  aus  usw.  Es  kann  zu  ausgesprochener  Vagabondage 
Icommen.  Andere  bleiben  zwar  im  Bett,  aber  ringen  Tag  und  Nacht 
die  Hande  und  jammem.  Bis  zu  tobsUchtiger  Erregung  kann  sich 
diese  angstliche  Agitation  der  Melancholie  zuweilen  steigem.  Man  be- 
zeichnet  diejenige  Form  der  Melancholie,  bei  welcher  dieser  agitierende 
EinfluB  der  Angst  vorherrscht,  auch  als  Melancholia  agitata  (s. 
activa). 

Selbstmordversuche  kommen  gelegentlich  auch  auf  Grund  ein- 
facher  Depression,  also  bei  der  einfachen  melancholischen  Verstimmung, 
vor.  Ungleich  haufiger  sind  sie,  sobald  Angstaffekte  hinzutreten.  Spe- 
ziell  bei  der  agitierten  Melancholie  kommt  es  sehr  h&ufig  zu  den 
energischsten  Versuchen  gegen  das  eigene  Leben.  Indes  ist  auch  die 
Melancholia  attonita  stets  selbstmordverdachtig.  Die  Hemmung  der 
Angst  kann  ganz  plotzlich  in  Agitation  umschlagen.  Eine  Kranke, 
die  wochenlang  regungslos  in  katatonischer  Spannung  liegt,  kann  plotz- 
lich, wenn  eine  Gelegenheit  sich  bietet,  mit  der  gr&Bten  Energie  und 
Behendigkeit  einen  Selbstmordversuch  machen.  Manche  Kranke  werden 
von  dem  Gedanken  an  Selbstmord  geradezu  im  Sinn  einer  ttberwertigen 
Vorstellung  verfolgt  „Ich  sehe  nur  einen  ganz  engen  dunklen  Weg 
vor  mir,"  sagte  mir  ein  Kranker,  „und  am  Ende  des  Wegs  als  Aus- 
weg  nur  den  Selbstmord,  den  ich  begehen  muB'^ 

24* 
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Manche  Kranke  suchen  auch  die  Angst,  welche  sie  rahelos  umher- 
treibt,  durch  GenulJ  von  Spirituosen  zu  libertauben.  Namentlich  bei 
der  periodischen  Melancholie  (s.  d.)  beobachtet  man  dies  nicht  selten. 
Stundenweise  lindert  der  AlkoholgenuB  in  der  Tat  die  Angst  So- 
bald  jedoch  der  Ransch  verflogen  ist,  kebrt  die  Angst  mit  gr(ifierer 
Heftigkeit  zurilck.  Seltener  sncben  die  Kranken  ihre  innere  Angst 
durch  exzessive  Masturbation  zu  libertauben.  Meist  handelt  es  sicfa 
in  solchen  Fallen  um  schwer  erblich  belastete  weibliche  Individuen. 
Eine  Kranke  sagte  mir:  ,Jch  onaniere,  um  mich  rascher  zu  tsten^^ 

Durch  die  sekundaren  Wahnvorstellungen  der  Kranken  kommt  es 
zu  weiteren  pathologischen  Veranderungen  des  Handelns.  Besonders 
steigert'  der  VersUndigungswahn  und  der  Verarmungswahn  die  Selbst- 
mordgefahr  erheblich.  Indes  auch  bei  der»  hypochondrischen  Melan- 
cholie kommen  oft  genug  Selbstmordversuche  vor:  die  elementare  6e- 
walt  der  Angst  ist  stSlrker  als  die  in  der  Wahnidee  sich  siufiemde 
Besorgnis  um  das  Leben.  —  Auch  Gewalthandlungen  gegen  die  Um- 
gebung  sind  bei  Melancholie  nicht  allzu  selten  (Kindesmord^  Brand- 
stiftung).  Endlich  kommt  es  ungemein  haufig  zu  Nahrungsverweige- 
rung.  In  der  Regel  motiviert  der  Kranke  dieselbe  damit,  dafi  er  keine 
Nahrung  verdiene,  er  sei  zu  schlecht,  oder  damit,  dafi  er  sie  nicht 
bezahlen  kOnne,  sein  Magen  und  sein  Darm  seien  zu  krank,  die  auf- 
genommene  Nahrung  werde  nicht  verdaut,  schlage  abnorme  Wege 
ein^  usf.  —  Seltener  kommt  es  bei  der  Melancholie  zu  den  hypochon- 
drischen  Wahnhandlungen,  welche  S.  170 — 173  beschrieben  wurden. 
Die  Angstaffekte  sind  meist  zu  lebhaft,  als  daS  es  zu  so  komplizierten 
und  zusammenhangenden  Handlungen  kommen  k(5nnte.  Nur  wenn  die 
hypochondrische  Melancholie  einen  chronischen  Verlauf  nimmt^  kommt 
es  zu  den  dort  erwahnten  Wahnhandlungen. 

Somatische  Symptome^  s.  str.  Der  Schlaf  der  Melancholischen 
ist  sehr  haufig  mangelhaft,  namentlich  bei  der  Melancholia  anxia;  auf 
der  H($he  der  Krankheit  fehlt  er  zuweilen  vollstandig.  Oft,  aber 
nicht  stets  entsprechen  die  Traume  den  Wahnvorstellungen  des  Wach- 
seins. 

Die  Ernahrung  sinkt  stets  erheblich.  Manche  Kranke  verlieren 
im  Verlauf  einer  Melancholie  ttber  20  Kilo  an  Kdrpergewicht  Hunger 
und  Appetit  k(5nnen  vollstandig  fehlen.  Zuweilen  ist  die  Salzsaure- 
sekretion  des  Magens  ^^  haufig  die  Speichelsekretion  herabgesetzt  Die 
Tranensekredon  ist  trotz  der  schweren  Depression  meist  sehr  gering 
und  kann  ganz  fehlen  (tranenloses  Weinen).     Obstipationen  von  1  bis 

■  V 

<  Brace  und  de  Maine  Alexander,  Joum.  of  ment  sc.  1900,  Oct,  S.  725. 
2  Pachoud,  Recherches  sor  la  s^cr^tion  gastrique  chez  les  ali^n^s  atteints 
de  m^lancolie,  Geneve  1888. 
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2  wOchiger  Dauer  werden  beobachtet  Die  Zunge  ist  meist  trocken  und 
pelzig  belegi    Zuweilen  tritt  Erbrecben  auf. 

Die  Respiration  ist  hiiufig  verlangsamt  Oft  beobachtet  man 
ein  plotzliches  tiefes  Aufatmen.  Unter  dem  £influB  schwerer  Angst- 
affekte  wird  sie  umgekehrt  beschleonigt  and  anregelm£LBig. 

Die  peripherischen  Arterien  sind  meist  abnorm  stark  kontrahiert 
Daher  die  kuhlen  Hande  und  FuBe  der  meisten  Melancholischen.  Die 
Herztatigkeit  ist  eher  verlangsamt,  nur  unter  dem  EinfluB  schwerer 
Angstaffekte  ist  sie  5fters  beschleonigt  und  unregelmafiig.  Bei  klimak- 
terischen  und  senilen  Melancbolien  kommen  starke  Kongestionen  vor. 
Der  Blutdruck^  ist  durchweg  gesteigert,  sofem  und  in  dem  MaBe  als 
Angstaffekte  bestehen.  Im  Anschlufi  an  Obstipationen  kommt  es  oft 
zu  Temperatursteigerungen,  welche  mit  Beseitigung  der  Obstipation 
rasch  zurUckgehen  (vgl.  S.  206).  Im  tibrigen  ist  die  zentrale  KOrper- 
temperatur  5fters  subnormal.  Noch  auffalliger  ist  die  Tiefe  der  Haut- 
temperatur  in  den  peripherischen  K5rperteilen.  Nicht  selten  wird  auch 
Amenorrhoe  beobachtet  Wiederholt  habe  ich  wahrend  der  klimakteri- 
schen  Melancholie  eine  transitorische  Glykosurie  beobachtet  (Ga* 
rungsprobe  bis  zu  1,1  \).  Der  elektrische  Leitungswiderstand  der 
der  Haut  ist  zuweilen  merklich  erh&ht 

Neuropathologische  Sjmptome  fehlen  im  tibrigen  meist  vollst&ndig. 
Zuweilen  finden  sich  Druckpunkte.  Es  handelt  sich  dann  meist  um 
Melancbolien,  welche  sich  auf  dem  Boden  der  Neurasthenic  oder  Hy- 
steric entwickelt  faaben. 

Verlauf.  Ein  Prodromalstadium  fehlt  der  Melancholie  hfiufig 
vollstHndig.  Ohne  Vorboten  stellen  sich  die  Hauptsymptome  der  Psy- 
chose  bald  rascher,  bald  langsamer  ein.  In  einer  kleineren  Anzahl 
von  F&llen  gehen  gastrische  Beschwerden,  Eopf  druck^  Reizbarkeit  und 
geistige  and  kOrperliche  Erschlaffung  der  melancholischen  Depression 
voraus.  Auch  ein  krankbaftes  HeiBhungergeftihl  und  starke  SchweiB- 
ausbrtiche  gehen  gelegentlich  dem  E>ankheitsausbruch  unmittelbar 
voraus.  Bei  der  Hypomelancholie  hat  es  mit  einfacher  Depression 
sein  Bewenden.  Bei  der  Melancholie  s.  str.  s.  anxia  treten  Angstaffekte 
hinzu.  Noch  haufiger  zeigen  sich  letztere  fast  gleichzeitig  mit  der 
Depression.  Zuweilen  setzt  die  Psychose  ganz  akut  mit  einem  schweren 
Angstanfall  ein.  Sekundare  Wahnvorstellungen  entwickeln  sich  in  der 
Regel  erst,  wenn  Depression  und  Angst  bereits  langere  Zeit  bestanden 
haben.  Oft  kann  man  geradezu  ein  erstes  Stadium  der  reinen  Affekt- 
st6rung  und  ein  zweites  Stadium  der  sekundaren  Wahnideen  unter- 
scheiden.  Die  Denkheramung  lauft  im  ganzen  der  Affektstorung 
parallel. 

1  Cramer,  Mttnch.  Med.  Wchschr.  1892,  Nr.  6  u.  7. 
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Die  Dauer  der  Melancholie  belauft  sich  in  der  Kegel  auf  4—6 
Monate.  Gerade  die  leichte  Hypomelancholie  ilberschreitet  diese  Dauer 
oft  erheblich.  Es  gibt  Falle  von  Melancholie^  welche  erst  nach  mehr 
als  12  Monaten  in  Heilung  Ubergehen.  Ganz  ausnahmsweise  kommen 
noch  nach  mehrjahrigem  Bestehen  einer  Melancholie  Heilungen  vor. 
Der  Verlauf  ist  oft  remittierend.  Der  Ubergang  in  Heilung  vollzieht 
sich  oft  fast  kritisch  binnen  weniger  Tage.  Oft  wird  er  durch  den 
Wiedereintritt  der  auf  der  KrankheitshOhe  ausgebliebenen  Menstrua- 
tion angekUndigt  In  anderen  Fitllen  bilden  sich  die  Wahnvorstel- 
lungeU;  die  AffektstOrungen  und  Hemmungen  ganz  allm^hlich  zurttck. 
Leichte  Reexazerbationen  im  Verlauf  der  Rekonvaleszenz  sind  hSufig. 
Seltener  erfolgt  im  Verlauf  der  letzteren  unmittelbar  ein  Rtickfall. 

Ungemein  haufig  beobachtet  man  ein  Nachstadium  im  Sinn  einer 
reaktiven  Hyperthymic.  Namentlich,  wenn  die  AffektstQrung  und  Denk- 
hemmung  sehr  schwer  waren^  beobachtet  man  fast  stets  eine  mehr- 
wtfchige  oder  mehrtagige  heitere  Verstimmung  mit  entsprechender  Be- 
schleunigung  des  Vorstellungsablaufs.  In  libertriebenen  AusdrUcken 
rtihmen  die  Kranken,  wie  glUcklich  sie  darttber  sind,  daB  ihr  vermeint- 
lich  zerst5rtes  Ged&chtnis  und  ihre  Leistungsfahigkeit  wiedergekehrt 
sind.  Selten  erlangt  dies  hyperthymische  Nachstadium  eine  stUrkere 
Entwicklung,  so  daB  es  als  eine  neue  selbstandige  Psychose,  als  eine 
^^reaktive  Manie'^  imponiert  In  diesem  Fall  handelt  es  sich  fast  stets 
(nicht  stets!)  um  ein  sog.  zirkulares  Irresein.    Vgl.  S.  217. 

Die  Erinnerung  ftir  die  Erlebnisse  wlhrend  der  Erankheit  ist  in 
der  Kegel  ziemlich  gut  erhalten. 

Ausgslnge  und  Prognose^.  Die  Ausgange  der  Melancholie  sind 
folgende: 

1.  in  Heilung; 

2.  in  Tod; 

3.  in  sekundaren  Schwachsinn  oder  in  Heilung  mit  Defekt; 
4  in  chronische  Melancholie; 

5.  in  sog.  sekundslre  Paranoia. 
Die  moisten  Falle  endigen  mit  v5lliger  Heilung.  Bei  der  typischen 
Melancholie  erzielt  man  diese  in  fast  90  ^/q  aller  FUlle.  Hat  die  Melan- 
cholie sehr  lange  gedauert,  so  ergibt  sich  zuweilen  eine  Heilung  mit 
Defekt,  d.  h.  die  AffektstOrungen  und  Hemmungen  schwindon,  aber 
eine  genaue  Vergleichung  ergibt,  daB  der  Eranke  eine  leichte  intel- 
lektuelle  EinbuBe  erlitten  hat  Eompliziertere  Begriffe  und  Urteilsasso- 
ziationen  sind  ihm  mit  der  Erankheit  verloren  gegangen.  Dem  Laien 
entgeht  dieser  leichte  Defekt  meist  voUstandig.    In  einer  sehr  geringen 


1  Brush,  Brit.  Med.  Journ.  1897,  S.  777. 
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Zahl  von  Fallen  tritt  keine  Heilung,  sondem  ein  erheblicher,  fort- 
schreitender  Intelligenzdefekt  ein:  die  sog.  sekund&re  I)emenz.  Dieser 
nngUnstige  Ausgang  ktlndigt  sich  meist  zuerst  dadurch  an,  dafi  gelegent* 
lich  ein  omin^ses  Lachen  das  Gesicht  des  Kranken  ilberfliegt.  Dies 
alberne  Lachen  wechselt  ohne  Motive  mit  Angstzastanden  ab.  Das 
Jammern  der  Kranken  nimmt  ebenso  wie  ihre  Angstbewegungen  einen 
fast  aatomatischen  Charakter  an.  Unreinlichkeiten  haufen  sich.  Aach 
Halluzinationen  und  lUusionen  kOnnen  sich  in  gr56erer  Zahl  einstellen. 
Die  Kranken  denken  nnd  sprechen  zuweilen  rascher,  aber  diese  Besse- 
rung  ist  nur  scheinbar:  aus  dem  Inhalt  der  Aufierangen  des  Kranken 
ergibt  sich,  dafi  eine  erhebliche  Gedachtnis-  und  Urteilsschwache  fsin- 
getreten  ist  Letztere  nimmt  weiterhin  stetig  zu,  wahrend  die  Affekt- 
8t<$rang  abnimmt  Schliefilich  kOnnen  sich  die  schwersten  Formen  der 
sekundaren  Demenz  entwickeln.  Die  Kranken  sprechen  und  handeln 
vOllig  verwirrt  Dieser  Ausgang  in  progressive  sekundare  Demenz  (bei 
anfangs  monatelang  intakter  Intelligenz)  kommt  nur  bei  den  arterio- 
sklerotischen  bezw.  senilen  Fallen  vor.  Die  Annahme  liegt  nahe,  dafi 
die  Arteriosklerose  bezw.  das  Senium  in  diesen  Fallen  zunachst  nur 
funktionelle  StOrungen,  dann  aber  —  bei  langerer  und  stfirkerer  Ein- 
wirkung  —  auch  organische  Veranderungen  in  der  Himrinde  und  da- 
mit  einen  Intelligenzdefekt  hervorruft. 

Etwas  hHufiger,  wenn  auch  gegeniiber  der  grofienZahl  derHeilungen 
kaum  in  Betracht  kommend,  ist  der  Ausgang  in  chronische  Melancholie. 
GedHchtnis  und  Urteilskraft  bleiben  in  diesen  Fallen  intakt  Auch 
gleichen  sich  die  Affektst5rungen  oft  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aus; 
speziell  verlieren  sich  die  heftigen  Angstaffekte  oft  voUst&ndig.  Auch 
die  Denkhemmung  weicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Und  doch 
sind  die  Kranken  nicht  gesund.  Eine  krarikhafte  Wehleidigkeit  tritt 
an  die  Stelle  der  anfanglichen  Depression.  Die  Hemmung  bleibt  auf 
dem  Gebiet  des  Handelns  dauernd  bestefaen.  Die  Kranken  bleiben 
unschlttssig,  ratios,  leistungsunf&hig.  FUr  das  praktische  Leben  sind  sie 
unbrauchbar.  Das  Selbstvertrauen  kehrt  nicht  zurilck.  Viele  ergehen 
sich  in  monotonem  Jammern  und  unfruchtbaren  Selbstanklagen.  Hat 
es  sich  um  eine  hjpochondrische  Melancholie  gehandelt,  so  stellt  sich 
nun  mit  dem  Abklingen  der  Affekte  oft  das  hypochondrische  Gebaren 
ein,  wie  es  S.  170ff.  geschildert  wurde.  Die  sekundaren  Wahnvor- 
stellungen  haben  sich  von  den  AffektstOrungen,  aus  denen  sie  hervor- 
gegangen  waren,  unabhangig  gemacht.  Die  Gefahr  eines  solchen  Aus- 
gangs  in  chronische  Melancholie  ist  erfahrungsgemafi  bei  von  Hause 
aus  geistig  schwach  veranlagten  Individuen  am  grOfiten.  Ubrigens  be- 
stehen  zwischen  der  Heilung  mit  Defekt,  der  sekundaren  Demenz  und 
der  zuletzt  geschilderten  chronischen  Melancholie  fliefiende  Uberg&nge. 
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Auch  kommt  gelegentlich  ebenso  wie  bei  der  Manie  eine  residuare 
psychopathische  Konstitution  vor  (vgl.  unter  psychopathischen  Konstitu- 
tionen). 

Der  tOdliche  Ausgang  wird  am  hanfigsten  durch  Selbstmord  herbei- 
gefUhrt  Namentlich  auBerhalb  der  Anstalten  gehen  nicht  wenige  Me- 
lancholiker  so  zugrande.  Andere  Todesursachen  sind  in  interkarrenten 
Erkrankungen  (Pneamonie,  Takerkulose^  Darmkatarrh  usf.)  gegeben^  wie 
sie  namentlich  bei  abstinierenden,  in  der  Emahrang  stark  herunter- 
gekommenen  Melancholikern  nicht  selten  und  zumeist  in  sehr  gefahr- 
licher  Form  auftreten.  Auch  einfacbe  ErschOpfung  kann  durch  Herz- 
schw&che  zum  Tode  fUhren. 

Einen  ganz  besonderen  Ausgang  stellt  der  Ubergang  in  sekundare 
halluzinatorische  Paranoia^  dar.  In  diesen  Fallen  spricfat  man  besser 
von  zwei  Hauptstadien,  einem  depressiven,  welches  der  Melancholie  ent- 
spricht;  und  einem  halluzinatorischen^  welches  der  sekundaren  Paranoia 
entspricht.  Im  ganzen  ist  diese  sekundare  Paranoia  selten.  Wenn  bei 
einem  melancholischen  Zustandsbild  gehaufte  Halluzinationen  oder  Wahn- 
vorstellungen  der  Verfolgnng  usw.  auftreten,  so  handelt  es  sich  in  der 
Kegel  gar  nicht  um  eine  MelancholiO;  sondem  entweder  von  Anfang 
an  um  eine  akute  halluzinatorische  Paranoia  oder  um  eine  Defekt- 
psychose.  Eine  sekundare  halluzinatorische  Paranoia  ist  nur  dann  an- 
zunehmeU;  wenn  zuerst  monatelang  eine  reine  Melancholie  bestanden 
hat  und  dann  an  S telle  der  melancholischen  Symptome  Sinnest&u> 
schungen  und  paranoische  Wahnvorstellungen  treten.  Die  depressive 
Stimmung  bleibt  wahrend  der  sekundaren  Paranoia  meistens,  aber  nicht 
stets  bestehen.  Unter  den  Sinnestauschungen  der  sekund&ren  Paranoia 
ilberwiegen  in  der  Kegel  Akoasmen,  doch  kommeu  auch  Gesichts-^  Ge- 
ruchs-  und  Geschmackst&uschungen  vor.  Sehr  haufig  sind  Personen- 
verkennungen.  Die  Wahnvorstellungen  sind  gr5Btenteils  Verfolgungs- 
vorstellungen,  die  bald  mit  den  melancholischen  Wahnvorstellungen  noch 
in  Beziehung  stehen^  bald  ganz  unabhangig  von  den  letzteren  neugebildet 
werden  (Vergiftungs vorstellungen  usf.,  sehr  selten  GroBenvorstellungen). 
Diese  sekundare  Paranoia  kann  ihrerseits  in  Heilung  iibergehen,  und 
zwar  oft  erst  nach  sehr  langwierigem  Verlauf  (z.  B.  1 V2 — 2jahriger  Ge- 
samtdauer  der  Krankheit);  seltener  nimmt  sie  einen  chronischen  Ver- 
lauf und  fUhrt  entweder  zu  einer  chronischen  Paranoia  oder  zu  sekun- 
darer  Demenz. 

Schliefilich  ist  zu  bemerken,  daB  die  sonst  so  gttnstige  Prognose 
der  Melancholie  dadurch  getrilbt  wird,  dafi  erstens  gelegentlich  —  ahn- 
lich,  jedoch  lange  nicht  so  oft  wie  bei  der  Manie  —  eine  periodische 

1  Nasse,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  44,  S.  434;  Mendel,  Nenrol.  Zen- 
tralbl.  1883,  No  9. 
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Wiederholung  der  Melancholie  vorkommt  (periodische  Melancholie, 
siehe  unter  den  zuBammeDgesetzten  Psjchosen)  und  zweitens  eine  un- 
verkennbare  Tendenz  zu  Rezidiven  besteht  Zuweilen  treten  aller- 
dings  die  letzteren  erst  nach  Jahrzehnten  aaf.  So  kommt  es  z.  B.  nicht 
selten  vor,  dafi  eine  Kranke  je  eine  Melancholie  in  der  Pubertal  und 
im  Klimakterium  oder  Senium  durchmacht  Dazu  kommt  schliefiKch 
noch,  daB  die  Melancholie  zuweilen  ein  zirkullires  Irresein  einleitet 

Varietaten. 

Einige  Varietaten  der  Melancholie  sind  bereits  angefUhrt  worden. 
So  wurde  der  Hjpomelancholie;  der  apathischen  Form,  der  Melancholia 
passiva,  attonita,  agitata  und  der  Melancholia  hypochondriaca  schon 
gedacht  Prognostisch  nehmen  unter  diesen  Varietaten  die  Melancholia 
attonita  und  die  Melancholia  hypochondriaca  insofem  eine  besondere 
Stellung  eiu;  als  ihre  Prognose  etwas  ungUnstiger  ist  Bei  ersterer  ist 
der  Ausgang  in  sekundare  Demenz^,  bei  letzterer  der  Ausgang  in 
chronische  Melancholie  etwas  haufiger  als  bei  den  ttbrigen  Melancholien. 
Ubrigens  existieren  zwischen  alien  diesen  Varietaten  keine  scharfen 
Grenzen.  E^e  passive  Melancholie  kann  ganz  plQtzlich  fUr  kUrzere 
oder  langere  Zeit  in  die  agitierte  Form  Ubergehen,  hypochondrische 
Wahnvorstellungen  k5nnen  w;ahnhaft;en  Selbstanklagen  Platz  machen  usf. 

Eine  besondere  Varietat  der  Melancholie  stellt  auch  die  Melan- 
cholia hallucinatoria  dar.  Namentlich  auf  dem  Boden  schwerer 
erblicher  Belastung^  auf  dem  Boden  der  Hysterie,  im  Senium  und  Prae- 
senium  beobachtet  man  hauiiger,  dafi  zu  den  Hauptsymptomen  der  Me- 
lancholie, also  zu  der  Depression,  Angst  und  Hemmung  Halluzinationen 
und  Illusionen  und  zwar  vorzugsweise  solche  schreckhaften  Inhalts  in 
gr5Berer  Zahl  hinzutreten.  Nicht  selten  handelt  es  sich  bei  den  Sinnes- 
tauschungen  der  halluzinatoiischen  Melancholie  auch  um  das  sog.  6e- 
dankenlautwerden.  Die  Kranken  klagen,  dafi  sie  jeden  Gedanken  in 
ihrem  Kopf,  in  ihrer  Brust  oder  in  ihrem  Abdomen  mitsprechen  hOren. 
Die  sinnliche  Lebhaftigkeit  dieser  Halluzinationen  ist  gewOhnlich  gering; 
oft  zweifeln  die  Patienten  auch  nicht  an  ihrer  subjektiven  Entstehung, 
Der  Inhalt  der  Stimmen  entspricht  oft  den  charakteristischen  Wahn- 
vorstellungen. So  hOrte  eine  meiner  klimakterischen  Patientinnen,  sie 
habe  noch  im  54.  Jahr  ein  Kind  bekommen  und  es  erdrosselt.  Dabei 
geht  die  wahnhafte  Selbstanklage  meist,  aber  nicht  stets  der  Sinnes- 
tauschung  voraus.  Es  kommt  auch  vor,  dafi  die  Kranken  sich  gegen 
die  anklagenden  Stimmen,  wenn  die  Anklagen  ganz  exorbitant  sind, 
verteidigen  (vgl.  oben  S.  369).    Man  mufi  sich  nattirlich  sehr  hUten,  wenn 

1  Immerhin  habe  ich  wiederholt  auch  bei  diesen  katatonischen  Formen 
(Melancholia  attonita)  vollstandige  und  dauernde  Heilung  beobachtet 
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die  Kranken  von  einer  ^Stimme  dee  Gewissens**  sprecheii;  sofort  eine 
Sinnestaaschung  anzunehmen.  Mitunter  fQhlen  die  Eranken  aach  einen 
eigenttimlicben  Drang;  die  gebOrten  Worte  mitzusprechen.  Die  Pro- 
gnose dieser  halluzinatorischen  Melancholie  ist  nicht  bo  gat  wie  die- 
jenige  der  typischen  Melancholie.  Namentlich  ist  stets  die  Weiterent- 
wicklung  zu  einer  typischen  halluzinatorischen  Paranoia  zu  ftlrchten. 
Uberhaapt  bestehen  zwischen  der  Melancholia  ballucinatoria  nnd  der 
Paranoia  hallucinatoria  (namentlich  der  stupordsen  Form)  fliefiende 
Ubergangsformen. 

Eine  andere  Varietfit  der  Melancholie  ist  durch  das  Hinzutreten 
voq  Zwangsvorstellungen  zu  den  typischen  Symptomen  der  Melan- 
cholie charakterisiert  (obsessive  Form  der  Melancholie).  So  klagen 
manche  Melancboliscbe^  daB  sich  ihnen  bei  dem  Beten  Blasphemien 
aufdrangen;  eine  Kranke  war  z.  B.  unglttcklich  ilber  die  sich  ihr  auf- 
zwingende  V'orstellung:  ^Gott  sei  eine  verdammt^  Hure".  Mit  der  De- 
pression und  Angst  schwinden  solche  Zwangsvorstellungen  sofort  Sie 
sind  offenbar  als  Aquivalente  von  Versilndigungsvorstellungen  zu  be- 
trachten. 

Weitere  Varietaten  entstehen  durch  Eomplikation  der  Melancholie 
mit  Neurasthenic  oder  Hysteric.  Die  neurasthenische  Grunderkran- 
kung  auBert  ihren  EinfluB  im  klinischen  Bild  der  Melancholie  dadurch, 
daB  sie  zu  der  Depression  der  Melancholie  die  neurasthenische  Reiz- 
barkeit  und  Ermildbarkeit  hinzufUgt  ^  Ftir  die  Melancholie  der  Hy ste- 
riscben  ist  die  Labilit&t  der  Stimmung  und  die  Neigung  zu  Sinnes- 
tauschungen  charakteristisch.  In  beiden  Fallen  macht  sich  oft  ein 
rasonierender  Zug  im  Krankheitsbild  geltend:  die  Eranken  suchen 
ihre  krankhaften  Handlungen  hinterher  zu  besch($nigen  und  zu  recht- 
fertigen.  Auf  dem  Boden  schwerer  erblicher  Belastung  beobachtet  man 
die  degenerative  Varietat  der  Melancholie.  Sie  bietet  bald  die  Ziige 
der  hysterischen  Varietat^  bald  ist  sie  durch  eigenartige  Zustande  der 
Zomangst;  impulsive  Angsthandlungen,  oft  auch  aggressiver  Natur  (zu- 
weilen  auch  Neigung  zu  Eotschmieren!)  und  durch  Tendenz  zu  chro- 
iiischem,  remittierendem  oder  periodischem  Verlauf  ausgezeichnet 

Endlich  tritt  die  Melancholie  scheinbar  auch  in  der  Form  des  transi- 
torischen  Irrcseins  auf.  Man  bezeichnet  diese  Form  auch  als  Rap- 
tus  meiancholicus.  Derselbe  dauert  oft  nur  einige  Minuten^  hOch- 
stens  1 — 2  Stunden.  Eine  extreme  Angst  Uberfallt  den  Eranken  meist 
ganz  plQtzlich  und  fiihrt  zu  jahen  Gewalttaten  des  Eranken  gegen  sich 
und  seine  Umgebung  (Selbstmord,  Mord,  Mobiliarzertrttmmerung,  plan- 
losem  Fortlaufen).  Schreckhafte  Wahnvorstellungen  und  Sinnestftu- 
schungen  kOnnen  hinzutreten.     Ein  ausgesprochener  arterieller  GefaB- 

»  Friedmann,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1893,  Nr.  30. 
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krampf  begleitet  den  ADfall.  Derselbe  endet  meist  kritisch.  Fiir  alles 
Vorgefallene  besteht  eine  voUstandige  oder  fast  vollstandige  Amnesie. 
DieserRaptus  melancholicas  gehdrt  daher  nicht  zur  Melancholie,  sondern 
zu  den  Dammerzustanden  (s.  nnter  vasokonstriktorischen  Dllmmerzu- 
Btanden).  Ganz  ansnahmsweiBe  kann  auch  im  Verlauf  einer  echten 
Melancholie  ein  solcher  Raptas  melancholicas  auftreten. 

Atiologie. 

Im  ganzen  ist  die  Melancholie  beim  weiblichen  Geschlecht  eut- 
Bchieden  haufiger  als  beim  mannlichen.  fiesonders  oft  fallt  der  Aus- 
brach  der  Melancholie  in  die  Spatpnbertat  bezw.  das  3.  Lebensjahr- 
zehnt  and  in  das  Klimakterinm  bezw.  Praeseninm  (5.  Lebensjahrzehnt). 
In  der  Kindheit  ist  die  Melancholie  nicht  gerade  hHufig.  Im  6.  Lebens- 
jahrzehnt ist  sie  noch  recht  haafig,  im  7.  werden  die  FnUe  schon  recht 
selten.  Die  Pubertatsmelancholie  kntipft  zuweilen  an  onanistische  Ex- 
zesse  an.  Auffallig  h&nfig  ist  sie  bei  Dienstmadchen.  Mitunter  kntipft 
sie  an  die  erste  Menstruation  an.  Im  Senium  und  Praesenium  ist  wohl 
namentlich  die  Atheromatose  der  Gef&fie  and  der  allgemeine  Riick- 
bildungsprozefi  fttr  den  Ausbrach  der  Psjchose  verantwortlich  zu  machen 
(s.  anten).  Die  landliche  Bev0lkerang  zeigt  eine  hohere  Morbiditat  als 
die  stadtische. 

Unter  den  pradisponierenden  Momenten  spielt  die  erbliche 
Belastung  die  gr($fite  RoUe.  Sie  ist  in  etwa  50%  aller  F^lle  nach- 
weisbar.  AafTallig  oft  ist  sie  gleichartig  (vgl.  S.  253)^  nach  meinen  £r- 
mittelungen  bei  etwa  20%.  In  einzelnen  Familien  findet  man  gehilaft 
Melancholien,  depressive  psjchopathische  Konstitutionen  and  Suizide. 

Infantile  Himkrankheiten  spielen  keine  erhebliche  pradisponierende 
Rolle^  ebensowenig  Kopftraumen.  Angeborener  Schwachsinn  (na- 
mentlich die  leichtere  Form,  die  Debilitat)  schliefit  Melancholie  nicht 
aus,  sondern  gibt  im  Gegenteil  eine  unverkennbare  Pradisposition  ab; 
allerdings  stellen  die  Melancholien  der  Debilen  meist  nicht  so  scharf 
abgeschlossene  Psychosen  dar.  Eine  aasgesprochene  depressive  psycho- 
pathische  Konstitution  liegt  oft  schon  seit  der  Kindheit  vor.  Oft  handelt 
es  sich  auch  am  Individaen,  welche  zwar  sehr  heiter  sein  kOnnen,  aber 
doch  zu  kontrastierenden  depressiven  AffektaasschlsLgen  oder  zu  de- 
pressiven  Uberwertigen  Vorstellungen  (Beftlrchtungen  etc.)  neigen.  Auch 
ttbertriebene  Gewissenhaftigkeit  und  Peinlichkeit  wird  oft  anamnestisch 
angegeben  K 

Chronische  Erschfipfung   wirkt  in  etwa  20%   der  Fiille   pra- 

1  Dberhaupt  ist  erne  Yerwandtschaft  der  Melancholie  mit  der  Geistessti^rung 
dnrch  Zwangsvorstellungen  and  der  obsessiven  psychopathischen  Konstitution 
nnverkennbar. 


^ 
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diBponierend.  Chronische  Affektstrapazen,  wie  jahrelang  anhal- 
tende  Sorge,  jahrelanger  Arger  spielen  keine  groBe  Rolle. 

Der  pradiBponierende  Einflafi  von  Herzkrankheiten  ist  selir 
zweifelbaft.  Es  ist  geradezu  auffallig^  wie  selten  Herzkrankheiten 
trotz  schwerer  Djspnoe  zu  Melancholie  fiihren.  Die  vereinzelten  Angst- 
anfUlie,  wie  sie  bei  Herzkranken  vorkommen,  haben  mit  der  Melan- 
cholie nichts  zu  tun.  Von  groGer  atiologiBcher  Bedeutnng  ist  hingegen 
wahrscheinlich  dieArteriosklerose.  Diese  erzeugt zanachst  StOrungen 
der  Durchblutong  (Haemodiarrhysis)  der  EUmrinde  und  dadurch  funk- 
tionelle  St($ningen  im  Sinn  der  Melancholie  (vgl.  S.  283  and  S.  375). 

Sehr  scfawere  Formen  der  agitierten  Melancholie  beobachtet  man 
bin  and  wieder  aaf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus. 

Die  Hysteric  gibt  keine  wesentliche  Pradisposition  ab,  wohl  aber 
dieNeurastbenie.  Die  aaf  dem  Boden  der  letzteren  sich  entwickelnde 
„nearasthenische  Melancholic^  wurde  oben  bereits  erwahnt. 

Bei  der  einfachen,  d.  h.  nicht-periodischen  Melancholie  sind  fast  stets 
aach  bestimmte  Gelegenheitsveranlassangen  fUr  den  Erankheitsaos- 
brach  nachzaweisen.  Unter  diesen  stehen  weitaas  an  erster  Stelle  akute^ 
d.  h.  plGtzlich  einsetzende,  aber  langer  nachwirkende  Affektsch&di- 
gangen.  Nach  der  letzten  Statistik  meiner  Klinik  sind  sie  in  fast  70% 
aUer  F&Ue  das  aasl5sende  Moment  Bald  handelt  es  sich  am  einen  Todes- 
fall  in  der  Familie,  bald  am  den  RUckgang  einer  Verlobaug  oder  Untreue 
des  Geliebten,  bald  um  einen  finanziellen  Verlust^  bald  am  eine  Vorladung 
vor  Gericht,  bald  am  Versetzung  in  die  Fremde  (Heimweh)  asf.  Sehr  oft 
sind  es  aach  an  sich  freudige  Erlebnisse^  welche  infolge  der  mit  ihneu 
verbundenen  Verantwortlichkeitsfurcht  die  Melancholie  aasl($sen:  so  kann 
die  Befbrderang  in  ein  hoheres  Amt;  die  glttcklichste  Verlobung,  die 
Ubersiedelung  in  die  Grofistadt  usw.  die  Psychose  zum  Aasbruch 
bringen.  Die  Vorstellungen  der  Insuffizienz  kniipfen  alsdann  gewOhnlich 
unmittelbar  an  das  ^tiologische  Moment  an:  „ich  bin  dein  neaen  Amt 
nicht  gewachsen^,  „ich  bin  meines  Brautigams  nicht  wert"  \  j,ich  kann 
mich  in  der  Grofistadt  nicht  zarecbtfinden*  asf.  Seltener  liegt  ein  wirk- 
liches  Vergehen  vor,  so  dafi  das  litiologische  Moment  die  Rene  oder 
Farcht  vor  Strafe  bezw.  Entdeckung  ist  Perakute  AflFektstSBe,  wie 
ein  momentaner  Schrecken,  iQsen  sehr  selten  eine  Melancholie  aus. 

Die  atiologischeBedeutung  akuter  and  aach  chronischer  k5rper- 
licher  Erankheiten  ist  nicht  grofi.  AUerdings  ist  richtig,  dafi  za- 
weilen  die  Melancholie  an  diese  oder  jene  kdrperliche  Elrankheit  an- 
knttpft,  z.  B.  an  ein  Mammakarzinom  ^  oder  an  einen  Blasenkatarrh  usf. 

1  Oder  bei  der  Mutter:  „ich  werde  mit  der  Aussteuer  nicht  fertig." 
3  Bemerkenswert  ist,  daB  diese  Karzinommelancholie  sogar  heilen  kann,  ob- 
wohl  das  Karzinom  welter  angiinstig  verlanft. 
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Das  vermittelnde;  atiologisch  wirksame  Moment  ist  jedoch  in  diesen 
Fallen  fast  ausnahmslos  eine  akute  Affektschadigung:  der  Kranke  h5rt 
Oder  liest  etwas  ttber  seine  Krankheit;  and  dieser  Affektstofi  l5st  die 
Melancholie  aus.  In  vielen  Fallen  besteht  die  Melancholie  ttbrigens 
auch  schon  vor  der  kOrperlichen  Erankbeit^  and  letztere  wird  nur  als 
Material  ftir  die  Wahnvorstellangen  verwertet  Nur  bei  einigen  Infek- 
tionskrankheiten;  namentlich  der  Influenza ,  scheint  ein  direkterer  Zu- 
sammenhang  zwischen  der  Melancholie  und  der  kOrperlichen  Erankheit 
zu  bestehen.  Auch  der  akute  und  chronische  Magen-  bezw.  Magen- 
darmkatarrh  scheint  zuweilen  atiologisch  von  Bedeutung  zu  sein.  Dafi 
es  sich  dabei  um  Autointoxikation  handele^  ist  nicht  bewiesen. 

Akute  ErschSpfung  spielt  in  einzelnen  Fallen  eine  Rolle.  So 
sehe  ich  z.  B.  alljahrlich  einige  F&Ue^  welche  sich  an  eine  forcierte  £nt- 
fettungskur  (z.  B.  in  Kissingen  oder  Karlsbad)  angeschlossen  haben. 

Die  Menopause  selbst  bildet  das  ausl5sende  Moment  in  den  ziem- 
lich  zahlreichen  Fallen^  in  denen  die  Melancholie  einige  Wochen  oder 
Monate  nach  der  Menopause,  d.  h.  nach  der  letzten  Menstruation  eintritt 

Eine  haufige  Veranlassung  zum  Ausbruch  einer  Melancholie  stellt 
auch  die  Graviditat  dar.  Meist  setzt  diese  GraviditS^tsmelancholie  im 
3.  oder  4.  Schwangerschaftsmonat  ein,  seltener  erst  gegen  Ende  der 
iSchwangerschaft.  Zirkulationsveranderungen  und  reflektorische  Ein- 
flilsse  mOgen  dabei  of);  im  Spiele  sein.  Haufig  ist  jedoch  auch  ein 
psychisches  Moment  wirksam:  die  Furcht  vor  der  Entbindung.  Daher 
kommt  es  auch,  daG  die  Graviditatsmelancholie  bei  Primiparae  etwas 
hanfiger  ist  als  bei  Multiparae. 

Seltener  erzeugt  das  Puerperium  selbst  eine  Melancholie.  Die 
Psychosen,  welche  in  den  ersten  Wochen  des  Wochenbetts  ausbrechen, 
verlaufen  zwar  oft  mit  schweren  Angstaffekten,  aber  eine  genauere 
Untersuchung  lehrt  sofort,  daB  diese  Angstaffekte  ausschlieBlich  auf 
Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen  beruhen,  und  dafi  somit  diese 
Puerperalpsychosen  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  zuzurechnen 
sind.  Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dafi  an  jedes  Puerperium  sich 
eine  Melancholie  ankntkpfL  So  habe  ich  kUrzlich  eine  Dame  behandelt, 
bei  welcher  zum  7.  Mai  etwa  7  Wochen  nach  der  Entbindung  eine 
typische  Melancholie  aufgetreten  war;  die  Heilung  war  bei  den  frttheren 
Krankheitsanfallen  regelmafiig  erst  mit  dem  Beginn  einer  neuen  Gra- 
viditat eingetreten. 

Diagnose. 

Die  Melancholie  kann  namentlich  mit  folgenden  Krankheiten  ver- 
wechselt  werden: 

1.  Mit  der  halluzinatorischen  Paranoia.  Sowohl  die  stupordse 
Form  wie  die  agitierte  Form  der  letzteren  bietet  aufierlich  grofie  Ahn- 
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lichkeit  mit  der  Melancholia  attonita;  resp.  agitata,  sobald  bei  der  hallu- 
zinatorischen  Paranoia  Halluzinationen  angstlichen  Inhalts  vorherrschen. 
Differentialdiagnostisch  kommt  hier  alles  in  Betracht,  was  ttber  das 
Charakteristische  des  halluzinatorischen  Gebarens  in  der  allgemeinen 
Pathologie  gesagt  worden  ist  Schon  der  Gesichtsausdruck  ermOglicht 
oft  zu  entscheiden,  ob  einfache  oder  halluzinatorische  Angst,  mit  an- 
deren  Worten,  ob  Melancholie  oder  halluzinatorische  Paranoia  vorliegt^. 
Auch  das  plOtzliche  Auf  horchen,  der  plOtzliche  Wechsel  der  Blickrich- 
tung  verrat  den  Halluzinanten.  Weitere  Fingerzeige  gibt  das  Befragen 
des  Kranken:  Angstigen  Sie  sich,  weil  Sie  so  schreckliche  Dinge  sehen 
und  h5ren,  oder  kommt  die  Angst  von  selbst?  Bei  sehr  heftiger  Er- 
regung  and  namentlich  bei  sehr  ausgesprochener  Hemmung  wird  man 
freilich  zuweilen  eine  verwirrte,  bezw.  tiberhaupt  keine  Antwort  erhalten. 
So  kommt  es,  daB  zuweilen  eine  sichere  Diagnose  auf  der  H5he  der 
Krankheit  nicht  m($glich  ist,  zumal  wenn  auch  die  Anamnese  im  Stich 
l&&t  Namentlich  zwischen  Melancholia  hallucinatoria  und  Paranoia 
acuta  hallucinatoria  ist  ohne  Anamnese  zuweilen  eine  sichere  Entschei- 
dung  nicht  m(5glich.  Die  Anamnese  mufi  lehren,  ob  die  Halluzinationen 
nur  eine  sekundS.re  Zutat  sind  oder  das  ganze  Krankheitsbild  von  An- 
fang  an  bestimmt  haben. 

2.  Mit  der  Paranoia  chronica  simplex.  Die  Gelegenheit  zu 
dieser  Verwechslung  ist  gegeben,  wenn  ausnahmsweise  bei  einer  Me- 
lancholic Verfolgungsvorstellungen  einen  breiteren  Raum  einnehmen.  — 
DiflFerential-diagnostisch  ist  entscheidend,  daB  der  chronische  Paranoiker 
seine  Unschuld  und  die  Ungerechtigkeit  der  vermeintlichen  Verfolgungen 
behauptet,  wahrend  der  Melancholische  wiihnt,  er  sei  schuldig  und  habe 
die  Verfolgungen  verdient  Dementsprechend  herrscht  bei  dem  Melan- 
cholischen  die  Angst  vor  bevorstehender  Verfolgung  vor,  w&hrend  der 
Paranoiker  sich  vorzugsweise  fiber  stattgehabte  Verfolgungen  beschwert 
Nur  ganz  ausnahmsweise  kommen  auch  bei  der  Paranoia  chronica  sim- 
plex wahnhafte  Selbstanklagen  vor,  aber  auch  diese  Falle  lassen  sich 
meist  ohne  Schwierigkeit  von  der  Melancholie  dadurch  unterscheiden, 
daB  die  affektive  Wurzel  der  Wahnvorstellungen  fehlt^. 

3.  Mit  dem  Depressionsstadium  der  Dementia  paralytica.  Im 
Verlaufe  der  letzteren  tritt  haufig  ein  Stadium  ein,  welchem  die  Haupt- 
symptome  der  Melancholie:  primare  Depression,  Angst,  Denkhemmung 
und  motorische  Hemmung  oder  eventuell  statt  der  letzteren  ftngstliche 
Agitation  in  der  ftir  die  Melancholie  charakteristischen  Zusammenstellung 

»  Vgl.  auf  den  physiognomischen  Taf ein  Fig.  3  mit  Fig.  5.  Erstere  stellt  die  ein- 
fache Angst  der  Melancholie,  letztere  diejenige  der  halluzinatorischen  Paranoia  dar. 

2  S^glas,  Arch,  de  Neurol.  1899,  Juin,  S.  433  (D61ire  d'auto-accusation 
syst^matiB^). 


Melancholie.  383 

zakommen.  Die  Unterscheidang  der  (Melancholie  von  diesem  Stadium 
der  Dementia  paralytica  bemht  darauf,  daB  letztere  ganz  bestimmte 
neuropathologische  Symptome  zeigt  and  auch  stets  mit  einem 
Defekt  der  Intelligenz  verknttpft  ist  Die  wichtigsten  neuropatho- 
logischen  Symptome,  anf  welche  man  zu  fahnden  hat,  sind:  Pupillen- 
starre,  erworbene  Facialisparesen^  hesitierende  Sprache^  Aufhebung  der 
Kniephanomene  oder  Achillessehnenphanome  usf.  Alle  diese  Symptome 
kommen  bei  Melancholie  nicht  vor:  wo  sich  eines  derselben  findet, 
handelt  es  sich  am  das  Depressionsstadium  der  Dementia  paraytica^ 
jedenfalls  nicht  nm  Melancholie.  Andererseits  mttssen  sich  keineswegs 
die  angeftlhrten  k($rperlichen  Symptome  samtlich  im  Depressions- 
stadium  der  Dementia  paralytica  finden.  Der  Intelligenzdefekt 
kann  durch  direkte  Intelligenzprttfung  nachgewiesen  werden^  (s.  unter 
D.  paralytica).  Oft^  gibt  sich  derselbe  schon  in  dem  ganzen  Gebaren 
und  in  dem  Inhalt  der  sekund&ren  Wahnvorstellungen  kund.  Die  De- 
pression des  Paralytikers  ist  oberflachlicher;  oft  macht  sie  vorUberge- 
hend  einem  albemen  Lachen  Platz.  Die  sekundaren  WahnvorsteUungen 
sind  durch  ihre  Mafilosigkeit^  durch  flagrante  Widersprtiche  unter  sich 
und  mit  den  Tatsachen  und  durch  die  Dttrftigkeit  der  Motivierung 
ausgezeichnet  Der  Paralytiker  behauptet  zu  MillimetergrOfie  zusammen- 
geschrumpft  zu  sein,  Herz,  Lungen  usw.  verloren  zu  haben.  Wahrend 
er  iBt,  behauptet  er^  der  Mund  sei  zugewachsen.  Seit  vielen  Jahren 
will  er  keinen  Stuhlgang  gehabt  haben.  Bei  der  Melancholie  finden 
sich  derartige  schwachsinnige  WahnvorsteUungen  nur  ^ufierst  selten^. 
Noch  sicherer  laBt  sich  der  Intelligenzdefekt  in  der  Kegel  durch  eine 
sorgf&ltige  Anamnese  feststellen.  Diese  ergibt  bei  der  Dementia  para- 
lytica durchweg  VergeBlichkeiten  und  Defekthandlungen,  welche  schon 
vor  der  Depression  aufgetreten  sind  und  sich  nicht  aus  einfachen  Hem- 
mungen  erkliiren  lassen. 

Endlich  wird  man  beriicksichtigeny  dafi  die  Dementia  paralytica 
namentlich  im  mittleren  Mannesalter  auf  Grund  frtther  stattgehabter 
syphilitischer  Infektion  vorkommt.  Man  wird  daher  mit  der  Diagnose 
einer  Melancholie  doppelt  vorsichtig  sein,  wenn  es  sich  um  einen  frtther 
syphilitisch  gewesenen  Mann  im  4ten  oder  5ten  Lebehsjahrzent  handelt 

1  Dabei  maB  man  sich  nur  davor  httten,  Intelligenzdefekt  and  Denkhemmung 
zu  verwechseln.    Vgl.  hieriiber  S.  95  ff. 

>  Nicht  stets!  Auch  die  Wahnvorstellungen  des  Paralytikers  kOnnen  sich 
innerhalb  der  Grenzen  der  gew()hnlichen  Versttndigungs-,  Krankheits-  etc.  vor- 
stellungen  halten. 

*  Speziell  in  den  Fallen  von  Melancholie  mit  d^lire  de  negation  kommen 
ausnahmsweise  Wahnvorstellungen  vor,  welche  an  MaBlosigkeit  fast  mit  den- 
jenigen  der  Dementia  paralytica  wetteifern  (Verlnst  lebenswichtiger  Organe, 
monatelanges  Ausbleiben  des  Stuhlgangs). 
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4.  Mit  Dementia  senilis.  MaGgebend  fUr  die  Unterscheidong 
ist  die  Feststellung,  ob  ein  Intelligenzdefekt  vorliegt  oder  nicht  Gelingt 
es  einen  solchen  sicher  nachzuweisen,  so  liegt  senile  Demenz  und  keine 
Melaneholie  vor.  Gerade  hierbei  bedarf  es  grofier  Vorsicht,  denn  gerade 
die  senile  Melaneholie  tauscht  sehr  oft  einen  InteUigenzdefekt  vor. 
Entscheidend  ist  auch  fUr  diese  Differentialdiagnose,  ob  anamnestisch 
schon  vor  Eintreten  der  Depression  und  Angst  Defektsymptome  nach- 
weisbar  sind. 

5.  Mit  Dementia  hebephrenica.  Gelegenheit  zu  dieser  Ver- 
wechslung  Kegt  insofern  vor,  als  Depressionszustande  mit  oder  ohne 
Angst  auch  bei  der  Hebephrenie  nicht  selten  vorkommen.  Ein  ent- 
scheidender  Unterschied  ist  darin  gegeben,  dafi  bei  der  Hebephrenie 
stets  eine  initiale  Apathie  nachzuweisen  ist,  welcher  die  schmerzliche 
Farbung  der  apathischen  Melaneholie  abgeht.  Auch  ist  die  hebephre- 
nische  Depression  niemals  so  kontinuierlich.  Ein  gelegentliches  albemes 
Lachen  klart  sofort  darttber  auf,  dafi  keine  Melaneholie  vorliegt  Auch 
Stereotypien  und  Perseveration  sprechen,  wofem  sie  nicht  als  Ausdracks- 
bewegungen  der  Angst  gedeutet  werden  k($nnen,  fUr  Hebephrenie.  Die 
Wahnideen  der  depressiven  Form  der  Hebephrenie  sind  oft  durch 
ihren  konfusen,  bizarren  Inhalt  ausgezeichnet:  der  Kranke  hat  z.  B. 
der  kaiserlichen  Familie  und  seiner  Mutter  die  Augen  ausgehackt,  Urin 
statt  Bouillon  getrunken,  durch  Verunreinigung  seines  Hemds  das 
deutsche  Reich  zerst()rt  usf.  Es  fehit  das  ^Leitmotiv^,  welches  bei 
der  Melancholic  nur  auf  derHohe  der  Angst  (zumal  bei  senilen  Formen) 
vermiCt  wird.  Besonders  vorsichtig  sei  man  mit  der  Annahme  einer 
Melancholia  attonita  bei  jugendlichen  Kranken.  Diese  wird  besonders 
oft  von  der  Hebephrenie  vorgetauscht 

6.  Mit  der  Stupidit^Lt  Fflr  diese  Verwechslung  kommt  nament- 
lich  die  apathische  Form  der  Melancholic  in  Betracht  Differential- 
diagnostisch  ist  zu  berUcksichtigen,  daB  der  apathische  Melancholiker 
seine  Apathie  schmerzlich  empfindet,  wahrend  bei  der  Stupiditat  der 
Kranke  unter  seiner  Apathie  nicht  oder  kaum  leidet.  Femer  pflegen 
bei  der  apathischen  Melancholic  gelegentlich  doch  einzehie  Angsta£Fekte 
aufzutreten ;  bei  der  Stupiditat  wird  die  Affektiosigkeit  (Afters  von  einem 
kindlichen  Lacheln  unterbrochen.  Ubrigens  kommen  ab  und  zu  Zwischen- 
formen  zwischen  der  apathischen  Melancholic  und  der  Stupiditat  vor 
(Melancholia  stupida).  —  Fafit  man  nur  das  motorische  Verhalten  ins 
Auge,  so  ahnelt  die  Stupiditat  am  meisten  demjenigen  der  passiven 
Melancholic:  beiden  ist  die  vQllige  Resolution  der  KCrpermuskulatur 
gemeinsam.  Der  blOde  Gesichtsausdruck  der  Stupiditat  und  der  traurige 
der  Melancholic  sind  jedoch  kaum  zu  verwechseln. 

Bei  sehr  plotzlich  einsetzenden  Angstaffekten,  die  man  sofort  nach 
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ihrem  Ansbruch  zu  untersuchen  bekommt,  kann  auch  die  M(5glichkeit 
eines  Dammerzustandes  in  Betracht  kommen.  Abgesehen  von  dem 
weiteren  Verlauf  entscheidet  namentlich  die  Orientiertheit:  diese  ist 
im  Beginn  des  D&mmerzustandes  sofort  tief  gestQrt^  wahrend  sie  bei 
der  Melancholie  hdchstens  anf  der  Hohe  der  Angst  nach  l&ngerem 
Verlauf  schwer  gestOrt  ist 

Besondere  Beachtung  verdient  auch  stets  die  M(5glichkeit,  dafi  die 
vorliegende  Melancholie  die  Teilphase  eines  zirkularen  Irreseins 
ist  Dringender  wird  dieser  Verdaoht,  wenn  die  Melancholie  sehr  plOtz- 
lich  ohne  adaqaate  Gelegenheitsursache  ausgebrochen  ist,  und  wenn  in 
ihrem  Verlanf  gelegentlich  stundenweise  eine  auffallige  beitere  Exal- 
tation die  Depression  unterbricht 

Ubersehen  wird  die  einfache  melancholische  Verstimmnng  nicht 
selten«  Die  Vernachl&ssigung  der  Toilette,  des  Berufs  and  des  Haushalts 
wird  auf  Charakterveranderung  statt  auf  Krankheit  zuriickgefUhrt.  Ein 
sachverstftndiges  Befragen  wird  ohne  Schwierigkeit  die  pathologische 
Natur  der  psychischen  Veranderung  feststellen  kOnnen.  Dabei  ist  maB- 
gebendy  ob  von  einem  bestimmten  Zeitpunkt  ab  die  bez.  Vertoderung 
des  ganzen  Verhaltens  aufgetreten  ist  Dasselbe  Kriterium  ist  gegenUber 
der  depressiven  psychopathischen  Eonstitution  differentialdiagnostisch 
entscheidend.  —  Die  obenerwahnten  sog.  Dipsomanen  werden  oft  mit 
Trinkem  verwechselt  Die  Periodizidat  der  Exzesse  ist  hier  ein  wich- 
tiges  Eriteriam.  Es  ist  jedoch  zu  beachten,  dafi  nicht  selten  aus  dip- 
Bomanischen  periodischen  Melancholikern  schlieBlich  chronische  Alkoho- 
listen  werden.  —  Endlich  kann  die  Krankheit  wegen  ihres  transitorischen 
Charakters  tibersehen  werden.  Es  kommt  leider  noch  immer  ab  und 
zu  vor,  daB  die  Angabe  solcher  Kranken,  sie  wttBten  sich  des  ganzen 
Vorfalls  (abgesehen  vielleicht  von  einem  initialen  Angstgefilhl)  nicht 
mehr  zu  erinnern,  selbst  von  Arzten  fUr  „grobe  Simulation^  gehalten 
wird.  Die  blinde  Rilcksichtslosigkeit  der  Strafhandlung  im  Raptus 
melancholicus  soUte  schon  dem  Richter  den  Gedanken  nahelegen,  dafi 
es  sich  um  einen  pathologisch  bedingten  Akt  handelt.  Freilich  gehOren 
diese  FnUe  gr($BtenteiIs  (s.  o.)  nicht  zur  Melancholie;  sondem  zu  den 
Dammerzastanden. 

Therapie. 

Zunachst  gilt  als  Hauptregel;  daB  jede  Melancholie,  bei  welcher 
Angstaffekte  bestehen,  wegen  dringender  Selbstmordverdachtigkeit 
in  eine  geschlossene  Anstalt  ttberzuflihren  ist  Bei  der  Hypo- 
melancholie  kann  man  eher  gelegentlich  ausnahmsweise  die  Behandlung 
auBerhalb  einer  geschlossenen  Anstalt  in  Anbetracht  des  Fehlens  von 
Angstaffekten  und  in  Anbetracht  der  entsprechend  geringeren  Gefahr 
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eines  Selbstmordes  riskieren.  Da  aach  die  sonstige  Behandlung  bei 
der  Hypomelancholie  und  bei  der  Melancholie  mit  Angst  in  wesentlichen 
Punkten  verschieden  ist,  soil  auch  die  Besprechung  getrennt  werden. 

a.  Behandlang  der  Hypomelancholie.  Bei  nicht  gttnstiger  Ver- 
mQgenslage  wird  man  auch  hier  die  Einliefening  in  eine  geschlossene 
Anstalt  vorziehen.  Stehen  die  pekuniaren  Mittel  zur  Verfttgung,  so  ver- 
anlaGt  man  die  Uberfuhrnng  in  eine  offene  Privatanstalt  Auch  die 
in  neuester  Zeit  hier  and  da  errichteten  Volksnervenheilanstalten  kommen 
fllr  die  leichteren  Falle  in  Betracht  Der  Verbleib  des  Kranken  in 
seiner  eignen  Familie  ist  fast  stets  nnzweckmUfiig.  Ihren  Angehorigen 
gegenUber  flihlen  die  Kranken  ihre  Depression  in  doppelter  Starke  und 
sind  doppelt  willensschwach.  Der  Eranke  mafi  in  andere  Umgebang 
und  zwar  vor  allem  in  einfache  Verhaltnisse.  Geselligkeit,  Zerstreu- 
ungen,  Uberhaupt  Abwechslung  wirkt  fast  stets  schadlich.  Man  ordnet 
daher  die  Lebensweise  des  Kranken  bis  zu  seiner  Einlieferong  in  die 
oflFene  oder  geschlossene  Anstalt  und  weiterhin  auch  in  dieser  selbst 
nach  folgenden  Grundsatzen.  Zunachst  empfiehlt  sich  die  Bettruhe 
auch  auf  einen  Teil  des  Tages  (z.  B.  die  Mittagszeit  von  12 — 3  Uhr) 
auszudehnen.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dafi  der  Kranke  seine  Toilette 
regelmafiig  und  genau  besorgt  Der  Vormittag  ist  auf  leichte  kOrper- 
liche  Beschaftigung  (Gartenarbeit,  Beschaftigung  im  Haushalt^  Zeichnen, 
Modellieren,  Sticken  nach  Muster)  zu  verwenden.  Nach  halbstiindiger 
Beschaftigung  ist  stets  mindestens  eine  halbe  Stunde  Ruhe  einzuschalten. 
Am  Nachmittag  empfehlen  sich  langsame,  kurze  Spaziergange,  einfache 
SpielC;  wenn  mOglich  im  Freien,  und  leichte  kOrperliche  Bewegung 
(z.  B.  auch  Gymnastik)  und  LektUre.  Bei  der  Auswahl  der  letzteren 
bedarf  es  spezieller  Vorsicht:  erbauliche  Lektttre  ebensowohl  wie 
humoristische  wirkt  meist  ungUnstig,  leichte  historische  LektUre  und 
kurze  einfach  geschriebene  Novellen  wirken  am  besten.  Sehr  vorteil- 
haft  ist  es,  wenn  man  den  Kranken  zu  bestimmen  vermag,  auf  seinen 
Spaziergangen  Pflanzen  zu  sammein  und  nachher  zu  bestimmen.  Der 
Erfindungsgabe  des  Arztes  ist  hier  ein  weiter  Spielraum  gelassen.  Bei 
ungebildeten  Kranken  wird  man  selbstverstandlich  das  Hauptgewicht 
auf  kOrperliche  Beschaftigung  legen  mllssen.  Von  beruflichen  Arbeiten 
halt  man  den  Kranken  am  besten  mOglichst  fern.  Den  Briefwechsel 
mit  Angehorigen  und  Freunden  schrankt  man  ein,  jedenfalls  setzt  man 
bestimmte  Tage  sowohl  fiir  das  Schreiben,  wie  fUr  den  Empf^ng  von 
Briefen  fest.  Uberhaupt  ist  die  ganze  Lebensweise  des  Kranken  durch 
einen  festen  Stundenplan  zu  regeln. 

Medikamentdse  Behandlung  ist,  soweit  nicht  atiologische  oder  sym* 
ptomatische  Indikationen  in  Betracht  kommen,  ttberflUssig.  Morgens  und 
nach  der  Mittagsruhe  verordnet  man  ktlhle  Abwaschungen,  abends  eine 
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laue  Abwaschung  oder  ein  prolongiertes  Bad  (36^0.,  */4  St)  oder  eine 
hydropathische  Einpackung  (34^0,  V2""'/4  St.,  am  beaten  mit  Salzzusatz, 
vgl.  S.  321).  Die  Obstipation  bekampft  man  durch  Leibmassage  and 
Rumpfgymnastik,  die  Schlaflosigkeit,  wenn  die  eben  erwahnten  hydro- 
therapentischenMaBnahmen  versagen,  durch  gelegentliche  (nicht  tagliche !) 
Bromdosen  (3  g  Natriam  bromat.)  oder  Trionaldosen  (0;5— 1,0  g  abends 
in  Suppe  oder  Milch).  Die  Nahrungsaufhahme  bedarf  einer  besonderen 
Eontrolie;  eventuell  kommt  eine  Mastkur  in  Betracht.  £ine  leichte 
allgemeine  Faradisation  oder  auch  faradische  Bader  haben  sich  mir 
nenerdings  auch  0fters  bewahrt  Stets  wird  der  Arzt  durch  entsprechende 
Fragen  sich  flberzeugen  mttssen,  ob  Suizidgefahr  besteht  oder  nicht 
£s  ware  eine  ganz  falsche  Scheu,  wenn  man  solche  Fragen  unter- 
lassen  woUte,  um,  wie  es  meist  heifit,  den  Eranken  ^nicht  aufzuregen^. 
Auch  die  leichte  melancholische  Verstimmung  ist  sehr  haufig  selbst- 
mordverdilchtig.  £s  sind  in  letzterem  Falle  alle  MaBregeln  durchzu- 
fUhren,  welche  in  der  allgemeinen  Therapie  angegeben  sind. 

b.  Behandlung  der  Melancholie  mit  Angstaffekten.  Nur 
bei  sehr  giinstigen  VermOgensverhaltnissen  ist  hier  die  Behandlung  in 
einer  offenen  Anstalt  m($glich;  es  ist  in  letzterer  nUmlich  unumganglich 
notwendig,  dem  Kranken  einen  eigenen  Privatpfieger  zu  halten,  der 
den  Kranken  weder  bei  Tag  noch  bei  Nacht  allein  lassen  darf,  also 
durch  einen  zweiten  regelmafiig  abgel5st  werden  mufi.  In  der  ttber- 
grofien  Mehrzahl  der  Falle  und  selbsverstandlich  in  alien  Fallen,  wo 
agitierte  Angst  vorliegt,  wird  der  Arzt  die  Einlieferung  in  eine  ge- 
schlossene  Anstalt  mOglichst  zu  beschleunigen  suchen.  In  der  Zeit, 
welche  bis  zur  Uberfiihrung  in  die  Anstalt  verfliefit,  empfiehlt  sich 
folgende  Ordination: 

1.  Absolute  Bettruhe. 

2.  Standige  Uberwachung  durch  eine  zuverlSssige  Person. 

3.  Einleitung  einer  Opiumtherapie. 

Letztere  beginnt  man  aufierhalb  der  Anstalt  mit  einer  Tagesdosis 
von  0,12 — 0,15  g,  verteilt  auf  3  Einzeldosen.  Weiterhin  steigt  man 
taglich  um  mindestens  0,03  g.  Erlauben  es  die  Verhaltnisse,  so  kann 
man  abends  eine  hydropathische  Einpackung^  (34 ®C,  1  St)  oder  ein 
prolongiertes  Band  (35^0,  1  St)^  anordnen.  Bei  schwerer  angstlicher 
Agitation  gibt  man  eine  subkutane  Einspritzung  von  Morphium  (0,01 


^  Bei  der  Einpackung  sind  die  Anne  freizulassen  and  kUhle  Eompressen  anf 
den  Eopf  zu  legen. 

>  Im  Bad  ist  besonders  genaue  Oberwachung  notwendig,  da  manche  Eranke 
zum  Zweck  des  Selbstmords  fortgesetzt  den  Kopf  unter  Wasser  zu  tauchen  oder 
gegen  die  Badewanne  zu.  schlagen  versuchen. 
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—0,02)  und;  wenn  diese  nicht  ausreichty  von  Morphium  mit  Hyoszin 
(z.  B.  0;01  Morph.  +  0,0005  Hyoszin).    Vgl.  Allgem.  Therapie,  S.  324! 

So  bereitet  der  Arzt  die  Anstaltsbehandlung  am  besten  vor.  In 
der  Ansialt  wird  die  absolute  Bettruhe  beibehalten.  Die  Opiumdosis 
wird,  da  eine  stetigere  &rztliche  Kontrolle  mdglich  ist,  rascher  ge- 
steigert.  Die  Uberwachung  hinsicfatlich  eines  Selbstmordversuches 
wird  selbstverstandlich  erst  recht  genau  dorchgefUhrt.  Anfangs  be- 
sch&ftigt  man  die  Kranken  gar  nicht  oder  h($ch8ten8  viertelstundenweise 
mit  leichten  Handarbeiten.  Im  weiteren  Verlauf  der  Psychose  steigt 
man  mit  der  Opiumdosis  bis  auf  0,6  und  ausnahmsweise  selbst  bis 
auf  1,0  pro  die.  Keinesfalls  halt  man  mit  der  Steigerung  der  Opium- 
dosis ein,  sobald  derEranke  einmal  einen  Tag  etwas  ruhiger  gewesen 
ist.  Vielmehr  gilt  es  als  Regel,  daB  man  durch  Steigerung  der  Opium- 
dosis dem  kommenden  neuen  Angstaffekt  gewissermafien  vorauseilt 
und  Yorbeugt.  Eine  regelmafiige  hydropathische  Behandlung  (tag- 
liche  Einpackungen,  t&gliche  prolongierte  Bader)  ist  meist  nicht 
angebracht.  Vielmehr  ist  es  in  der  Regel  zweckmafiiger,  nur  bei  be- 
sonders  heftigen  Angstparoxysmen  eine  Einpackung  oder  ein  Bad  zu 
verordnen;  dann  pfiegt  der  Erfolg  selten  auszubleiben.  Eventuell  wird 
man  auch  in  der  Anstalt  bei  tobsUchtiger  angstlicher  Erregung  dann 
und  wann  Hyoszin  mit  Morphium  injizieren  mttssen.  Isolierung  ist 
jedenfalls  absolut  zu  vermeiden. 

Wenn  sich  die  Psychose  dauemd  bessert,  so  geht  man  langsam  — 
etwa  alle  3  Tage  um  0,03  g  —  mit  dem  Opium  zurUck,  gestattet  all- 
mclhlich  dem  Eranken  stundenweise  aufzustehen  und  sich  langer  und 
mannigfaltiger  zu  beschaftigen  und  erlaubt  Korrespondenz  mit  den 
AngehOrigen,  welche  bis  zum  Eintritt  der  Rekonvaleszenz  jedenfalls 
zu  untersagen  ist,  und  schlieBlich  auch  Besuch  der  Angeh(5rigen.  Nach- 
dem  der  letztere  stattgefunden  hat,  ist  die  Entlassung,  bzw.  Beurlau- 
bung  aus  der  Anstalt  nicht  mehr  lange  hinauszuschieben.  Uberhaupt 
kann  ein  in  der  Rekonvaleszenz  auftretendes  UbermaBiges  Heimweh 
zuweilen  zu  einer  noch  friihzeitigeren  Entlassung  n^tigen,  weil  das- 
selbe  geradezu  die  vGllige  Heilung  bzw.  weitere  Besserung  verhindert 
Der  Arzt  muB  hier  scharf  zwischen  einem  physiologischen,  aus  der 
Gemtitsanlage  und  der  Situation  des  Kranken  verstfindlichen  Heimweh 
und  einem  auf  pathologischer  Angst  beruhenden  Heimdr&ngen  unter- 
scheiden. 

Besondere  Schwierigkeit  ergibt  sich  im  einzelnen  wahrend  des 
Krankheitsverlaufs  namentlich  bei  Regelung  des  Stuhlgangs  und  der 
Nahrungsaufnabme.  Alle  Vorschriften,  welche  in  der  allgemeinen 
Therapie  zur  Bekampfung  der  Obstipation  und  Abstinenz  gegeben 
wurden,   kommen  hier  in   besonderem  MaBe  in  Betracht.    Man  lasse 
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eine  Obstipation  niemals  Uber  48  Stunden  bestehen.  In  schweren 
Fallen,  wenn  Leibmassage,  Wasserkljstiere;  Glyzerineinspritzungen^ 
zweistttndlich  wiederholte  Olklystiere,  hohe  Eingiefiungen,  Abftthrmittel* 
u.  dgl.  versagen,  wird  man  sich  schliefilich  ear  manuellen  Attsr&amung 
des  Rektums  entschliefien  mflssen.  Besondere  AufmerkBamkeit  ist  auch 
der  Mundpflege  za  widmen.  Griine  Gemttse  sind  nnr  fein  geschnitten 
and  sehr  weich  gekocht  zulassig.  Obst^  bzw.  Kompott  (aafier  Beeren- 
frtichten)  ist  sehr  vorteilhaft  Zar  Milch  ftigt  man  vorteilhaft  Kalk- 
wasser  (1  EGl($ffel  pro  V2  Liter)  hinza:  sie  wird  dann  vom  Magen  er- 
heblich  besser  vertragen.  AaOer  Milch  reiche  man  namentlich  Fleisch, 
Batter  and  Eier.  Sehr  zweckm&Gig  ist  die  regelmUBige  Verabreichong 
von  etwas  Zitronensafi  Bei  nicht  agitierten  Formen  warte  man  mit 
der  Schlandsondenftitterang  mOglichst  lange,  bei  agitierten  mafi  man 
zaweilen  schon  am  3.  Tage  der  Abstinenz  eingreifen. 

Besonders  za  bemerken  ist^  dafi  Obstipation  in  keiner  Weise  den 
Gebraach  des  Opiams  kontraindiziert.  Nicht  selten  beobachtet  man 
sogar,  dafi  anter  dem  Einflafi  der  Opiambehandlong  die  Obstipation 
allmahlich  weicht  Viel  anangenehmer  sind  die  hartn&ckigen  DiarrhOen, 
welche  —  allerdings  selten  —  im  G^folge  einer  Opiambehandlong 
aaftreten.  Man  bekfimpft  dieselben  mit  Tct.  Goto  and  Argentam  ni- 
tricam,  ohne  die  Opiamdosis  herabzasetzen.  Aach  Bismatose  and 
Tannigen  scheinen  sich  za  bew&hren.  Erregt  der  Geschmack  des  Opiams 
Ekel  bei  dem  Eranken,  so  verabreicht  man  es  in  Pillen.  Erregt  es 
Ubelkeity  so  gibt  man  es  zasammen  mit  Eispillen.  Klagen  die  Kranken 
nach  dem  Einnehmen  des  Opiams  fiber  Aafstofien  and  Magendrack^ 
so  Yerabfolgt  man  das  Mittel  sabkatan  (als  Eztractam  Opii  aqaosam 
oder  Morphiam).  Stets  ist  es  zweckmilSig^  da  Opiam  wie  Morphium 
die  Salzsaaresekretion  des  Magens  herabsetzt^,  von  Anfang  an  Ac. 
hydrochloricam  (3,0 :  200,0,  V2  ^^  T^^ch  jeder  albamenhaltigen  Mahlzeit 
EBlOffel  in  einem  Glas  Wasser)  za  geben.  Falls  das  Opiam  das 
Traamleben  sehr  steigert  and  hypnagogische  Visionen  hervorraft,  ver- 
bindet  man  es  mit  kleinen  Bromdosen  (2,0  g  Natr.  bromat.).  Bei 
schwacher,  beschleanigter  Herztfttigkeit  fQgt  man  etwas  Kampfer  (0,01 
aaf  0,05  Op.)  hinza  oder  verbindet  das  Opiam  mit  kleinen  Strophan- 
thas-  oder  Digitalisdosen. 

In  denjenigen  Fallen,  in  welchen  Ubelriechende  anregelmafiige 
Stahlgange,  leichte  Fieberbewegangen,  starke  Meteorismen  nsf.  aaf 
abnorme    GUrnngsvorgange    im    Magendarmkanal    and    eine    etwaige 

1  Von  den  schwersten  Drastica  Bieht  man  besser  ganz  ab. 

3  Es  tritt  dies  auch  bei  snbkutaner  Injektion  ein,  da  das  injizierte  Morphiam 
zu  einem  groBen  Teil  von  der  Magenschleimhant  wieder  ausgeschieden  wird  and 
bei  seinem  Weg  durch  die  Magenschleimhant  die  Sekretion  derselben  l&hmt 
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konsekntive  Autointoxikation  (vgL  S.  267  ff.)  deuten,  empfiehlt  sicli  die 
Anwendung  von  Darmdesinfizientien,  z.  B.  Naphthalin,  3  x  0,1  pro  die, 
oder  /S-Naphthol  3x0,3  pro  die,  oder  Betol,  3x0,4  pro  die.  Auch 
die  Anwendung  der  Salina  ist  in  solchen  Fallen  mit  Vorsicht  zulassig. 
FUr  die  psychische  Behandlnng  gilt  weiterhin  alles,  was  in 
der  allgemeinen  Therapie  hierttber  gesagt  wurde.  Namentlich  hiite 
man  sich,  aaf  eine  Disknssion  fiber  die  Wahnvorstellungen  mit  dem 
Kranken  einzugehen.  Oft  verweist  man  ihn  am  beaten  darauf, 
dafi  die  kQrperliche  Untersnchung  des  Nervensjstems  ergeben  babe, 
dafi  wenigstens  aneb  Erankheit  vorliege;  die  Entscheidung,  ob  zn- 
gleich  Verschuldong  bestehe,  sei  erst  za  fallen,  wenn  die  Krankheit 
beseitigt  sei,  es  sei  doch  m(Jglich,  dafi  nur  die  kOrperliche  Angst  and 
Unrobe  ibn  auf  solcbe  Gedanken  bringe.  Jammert  der  Kranke  weiter 
liber  seine  angeblichen  Verbrechen  usw.,  so  h5rt  man  ihn  gedttldig 
an,  antwortet  aber  niebt  Wiederholt  der  Kranke  bei  jedem  Besucbe 
dieselben  Klagen,  so  schneidet  man  dieselben  schliefilich  ab.  Beson- 
derer  Vorsicbt  bedarf  die  psychische  Behandlung  des  hypochondrischen 
MelanchoUkers.  Derselbe  mnfi  znnachst  einmal  sehr  griindlich  und 
eingehend  unter  Beriicksichtiguig  aller  wahnhaften  Klagen  kQrperUch 
untersucht  werden,  die  immer  wiederkehrende  Bitte  um  neue  Unter- 
suchungen  schlagt  man  bei  den  folgenden  Visiten,  wenn  es  sich  nm 
dieselben  Klagen  handelt,  mit  dem  Hinweis  auf  die  erste  eingehende 
Untersuchung  konsequent  ab. 

Pathologische  Anatomie. 
Dieselbe  ist  noch  ebenso  wenig  aufgeklart  wie  diejenige  der  Manie. 
Hypothetisch  hat  man  haufig  eine  StOrung  der  Blutzufuhr  der  Him- 
rinde  angenommen.  Vielleicht  kommt  eine  solcbe  im  Sinn  einer  Ab- 
nahme  der  Haemodiarrbysis  in  Betracht  An  eine  einfache  An&mie 
ist  sicher  nicht  zu  denken. 

Forensische  Bedeutnng:  Die  Hy pomelancholie  f Uhrt  nu r  ausnahms weise 
zu  Strafhandlungen  (Fahrlassigkeitsvergehen  im  Amt,  bei  der  Verwaltung  von 
Geldem  usf.).  AuBerordentlich  haufig  sind  dagegen  Strafhandlungen  bei  der 
Melancholia  anxia.  Als  Reaktion  auf  die  Angst  kommt  namentlich  Kindesmord 
und  Brandstiftung  vor,  letztere  besonders  oft  bei  Dienstmadchen,  die  unter  dem 
EinfluB  des  Heimwebs  an  Melancholie  erkrankt  sind.  Seltener  hat  man  beobachtet, 
daB  Melancholisclie  eine  Strafliandlnng  begehen,  um  auf  dem  Schafott  oder  im 
Zuchthaus  endlich  die  BuBe  filr  ihre  frtlheren  wahnhaften  Yerschuldungen  zu 
linden.  —  Beachtung  bedarf  natUrlich  auch  die  Tatsacbe,  daB  Melancholische  sich 
zuweilen  eines  beliebigen,  von  einem  anderen  ausgefiihrten  und  ihnen  z.  B.  durch 
die  Zeitungen  zur  Kenntnis  gekommenen  Verbrechens  bezichtigen.  £8  ist  schon 
vorgekommen,  daB  iiber  Melancholiker  auf  Grund  solcher  wahnhaften  Selbst- 
anklagen  Untersuchungshaft  verhangt  worden  ist.  —  Zivilrechtlich  ist  in  F&llen 
leichterer  Melancholie  ^Geistesschwache",  in  Fallen  schwererer  Melancholie  (mit 
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schwerer,  kontinuierlicher  Angst  oder  Wahnvorstellungen)  nGeisteskrankheif  im 
Sinne  des  §  6  BGB.  anznnehmen.  Bei  rascb  verlaufenden  F&llen  erubrigt  sich  das 
Entmandigungsverfahren  oft,  well  die  Genesung  eintritt,  bevor  das  Verfahren  ab- 
geschlossen  ist.  Ausnahmsweise  kommt  bei  Hypomelancholie  auch  die  Bestellung 
eiues  Pflegers  (§  1910,  Abs.  2  BGB.)  in  Betracht. 


Die  Manie  nnd  die  Melancholie  sind  weitaus  die  wichtigsten;  weil 
haafigsten  affektiven  Psychosen.  Es  komineii  jedoch  gelegentlich  auch 
noch  andere  afFektive  Psychosen  vor,  welche  ich  unter  der  Bezeichnung 

protrahierte  Affektsohwankongen 
zusammenfasse.  Sie  schlieBen  sich  in  der  Kegel  an  einen  akaten, 
seltener  an  einen  perakuten  Affektshock  an  and  stellen  im  einfachsten 
Fall  nichts  anderes  als  eine  krankhaft  verstarkte  und  verlangerte  Affekt- 
reaktion  im  Sinn  des  atiologisch  wirksamen  Affekts  dar.  Von  der 
Manie  and  Melancholie  unterscheiden  sich  diese  protrahierten  Affekt- 
schwankungen  zunachst  dadurch,  dafi  sie  sich  nicht  auf  Depression- 
Angst^  bzw.  Hyperthymie-Zorn  beschranken,  sondern  viel  mannigfaltiger 
sind.  Aber  auch,  wenn  es  sich  um  dieselben  Affekte  wie  bei  der 
Melancholie  bezw.  Manie  handelt^  ist  das  Krankheitsbild  doch  insofern 
yerschiedeU;  als  die  charakteristischen  Begleitsymptome  der  Assozia- 
tionstragheit  bezw.  Assoziationsbeschleunigung  vielmehr  zuriicktreten^ 
and  insofern,  als  die  AffektstQrung  nicht  so  allgemein  und  nicht  so 
kontinuierlich  ist  Auch  bietet  der  ganze  Verlauf  nicht  das  Bild  einer 
abgeschlossenen  Psychose. 

Diese  einfachen  protrahierten  Affektschwankungen  kommen  am 
haufigsten  auf  dem  Boden  der  Debilitat  und  der  psychopathischen 
Konstitutionen  vor,  doch  habe  ich  vereinzelt  auch  ganz  freistehende 
Affektschwankungen  bei  vorher  normalen  Individuen  beobachtet,  so 
namentlich  in  der  Pubertiit  und  im  Senium  (puberale  and  senile  Affekt- 
schwankungen)^ dann  wahrend  der  Menstruation^  wahrend  der  Gravi- 
ditat  und  im  Klimakterium.  Begreiflicherweise  laufen  viele  dieser 
Falle  auGerhalb  der  Anstalten  ab. 

Die  Symptome  beschranken  sich  in  den  einfachen  Fallen  oft  ganz 
auf  das  affektive  Gebiet.  Wo  eine  hysterische  psychopathische  Eon- 
stitution  vorHegt;  kommt  es  nicht  selten  zu  Entladungen  in  Form  von 
Affektkrisen  (vergl.  S.  150).  Auf  dem  Gebiet  der  Vorstellungen  kommt 
es  nur  zu  allerhand  Ausmalungen  des  geAlhlsbetonten  Erlebnisses, 
welches  zu  der  Affektschwankung  AnlaU  gegeben  hat  Diese  Weiter- 
bildungen  sind  ganz  von  dem  pathologischen  Affekt  beherrscht  Han- 
delt  es  sich  also  z.  B.  um  eine  pathologische  Affektschwankung  im 
Sinn  der  Angst^  so  treten  dementsprechende^  an  das  bez.  Erlebnis  an- 
kntipfende  Angstvorstellungen  auf.    Inhaltlich  kOnnen  diese  den  Wahn- 
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vorstellungen  cam  materia  einer  Melancholie  Tdllig  gleichen.^  Eine 
gewisse  Einengung  auf  den  Vorstellungskreis  der  Affektschwankung 
wird  fast  niemals  vermifit.  Sinnestaaschangen  fehlen  in  diesen  ein- 
fachen  Fallen  vollstandig.  BezUglich  der  reaktiven  Handlangen  ist, 
soweit  es  sich  um  negative  Affektschwankungen  handelt,  die  Hauiig- 
keit  von  Selbstmordversnchen  besonders  bemerkenswert 

Die  Daner  ist  auBerst  verschieden.  Mitonter  beschrankt  sie  sich 
auf  einige  Stunden^  meist  zahlt  sie  nach  Tagen  oder  h5chstens  Wochen. 

Die  Behandlong  kann  sich  auf  sorgfaltige  Uberwachung  and  zweck- 
mafiige  ablenkende  Beschaftigung  beschranken.  Sehr  niitzlich  sind 
auch  die  Bromsalze  (3,0 — 5,0  Natr.  bromat  pro  die).  Unerl&Blich  ist 
anch  in  den  meisten  F&Uen  die  definitive  Erledigong  des  atiologiscben 
Affektmoments.  Selbst  eine  angUnstige  LQsong  ist  oft  einer  danern- 
den  AfFektspannung  vorzaziehen. 

Zu  diesen  protrahierten  Affektschwankungen  rechne  ich  auch  manche  Fjille 
der  von  Wernicke  beschriebenen  ^Angstpsychose^.^  Die  meisten  Falle, 
welche  Wernicke  im  Auge  gehabt  hat,  geh5ren  allerdings  znr  Melancholia 
agitata,  andere  —  mit  vereinzelten  Angstaifekten  —  sind  zur  Nenrasthenie  oder 
Hysteric  (bezw.  nenrasthenischen  oder  hysterischen,  znm  Teil  auch  obsessiven 
psychopathischen  Konstitution)  zu  rechnen.'  Es  bleiben  aber  einzelne  Falle,  wo 
sich  auf  dem  Boden  einer  neurasthenischen,  hysterischen  oder  anderen  psycho- 
pathischen Konstitution  oder  auch  ohne  nachweisbare  psychopathische  Konstitution 
in  der  Regel  im  AnschluQ  an  einen  AffektstoB  im  Sinne  der  Angst  akut  gehaufte 
Angstaffekte  entwickein,  welchen  die  zngrunde  liegende,  verbindende  kontinuier- 
liche  Depression  der  Melancholie  fehlt.  Die  Angstaffekte  treten  bald  inter- 
mittierend,  bald  remittierend,  bald  fast  kontinuierlich  auf.  Die  sekund&ren  Angst- 
vorstellungen  sind  zum  Unterschied  von  der  Melancholie  nicht  tlberwiegend 
selbstanklagenden  und  hypochondrischen,  sondern  vor  alien  anch  persekutorischen 
Inhalts.  Bei  diesen  Fallen  handelt  es  sich  offenbar  um  protrahierte  Afifekt- 
schwankungen  der  oben  beschriebenen  Art  und  zwar  speziell  in  der  Richtung  der 
Angst.  Auch  insofem  stimmen  sie  mit  den  protrahierten  Affektschwankungen 
iiberein,  als  die  sofort  naher  zu  beschreibende  Weiterentwicklung  zu  schwereren 
Krankheitsbildem  nicht  selten  ist. 

Die  sneben  beschriebenen  einfachen  Affektschwankungen 
bilden  sich  zuweilen,  namentlich  bei  erblich  belasteten  oder  erschSpften 
Individuen  zu  schweren  Krankheitsbildem  aus,  und  zwar  bemerkens- 
werterweise  nicht  etwa  zur  Melancholie  oder  Mauie,  sondern  zu 
Krankheitsbildem,  welche  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  oder 
Amentia  nahe  stehen.  Diese  komplizierten  Affektschwankungen 
sind  n^mlich  dadurch  charakterisiert,  daB  nach  einiger  Zeit  zu  der 
einfachen   Affektschwankung   gehaufte  Sinnestauschungen   und  Wahn- 

^  Nur  treten  Verfolgungs vorstellungen  meist  viel  mehr  in  den  Vordergrund. 

2  Monatsschr.  f.  Psychiatric  u.  Neurol.,  Bd.  9,  S.  1  und  GrundriU  der  Psychia- 
tric 1894—1900,  S.  236. 

3  Diese  Falle  sind  auch  als  Angstneurose  beschrieben  worden. 
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vorstellungen  hinzutreten.  Diese  entsprechen  inhaltlich  zanachst  nocb 
ganz  der  Affektst5rang,  ziehen  aber  immer  weitere  Kreise  and  k($nDen 
sphliefilich  ausnahmsweise  auch  aus  dem  Rahmen  der  ursprUnglichen 
Affektstdrung  heraustreten.  Auch  der  Zasaminenbang  des  Denkens 
kann  in  den  schwersten  Fallen  leiden^  so  daS  das  Zustandsbild  ganz 
demjenigen  der  Amentia  gleicht  Diejenigen  Affektscbwankungen, 
welcbe  weitans  am  baufigsten  diesen  komplizierten  Verlauf  nebmen, 
sind  die  patbologiscbe  Ergriffenbeit  (vergl.  S.  74)  und  die  patbologisehe 
Angst.  Die  auf  Grund  der  patbologiscben  Ergriffenbeit  sieb  entwickeln- 
den  Falle  babe  icb  aucb  als  Eknoia  ^  bezeicbnet,  am  die  HerausreiGang 
(ix)  aus  den  normalen  Denkgeleisen  (vovg)  durch  die  Affekt8t(5rang 
auszadriicken.^  Es  durfte  nicbts  im  Wege  steben,  diese  Bezeicbnung 
aaf  alle  durcb  analoge  Affektsebwankungen  (Angst  usf.)  entstandenen 
Falle  zu  ttbertragen.  Diese  Eknoia  ist  keiue  baufige  Psycbose.  Es 
kommt  binzu,  daB  auf  der  Krankbcitsbobe  nur  eine  genaue  Auamnese 
vor  der  Verwecbslung  mit  der  Amentia^  scbUtzt.  So  kommt  es,  dafi 
sie  in  der  Regel  ttberseben  wird.  Dabei  ist  der  Unterscbied  von  der 
Amentia  in  den  reinen  Fallen  docb  darcbaus  scbarf.  Wabrend  bei  der 
Paranoia  acuta  ballucinatoria  oder  Amentia,  selbst  wenn  sie  ausnabms- 
weise  durcb  einen  Affektstofi  ausgel5st  wird,  sofort  Wabnvorstellungen, 
Sinnestauscbangen  and  event  Inkobarenz  auftreten  und  die  Affekt- 
storungen  nur  natttrlicbe  Begleiterscbeinungen  der  Wabnvorstellungen 
und  SinnestauBcbungen  darstellen,  kehrt  sicb  dies  Verbaltnis  bei  der 
Eknoia  urn.  Im  Anscblufi  an  den  atiologiscben  Affektstofi  entwickelt 
sicb  bier  eine  unverkennbar  patbologiscbe  Affekterregung,  auf  deren 
Boden  sicb  erst  nacbtraglicb  Sinnestauscbungen,  Wabnvorstellungen 
und  Inkobarenz  einstellen. 

Die  Prognose  der  Eknoia  ist  keineswegs  uneingescbrankt  gUnstig. 
Die  rascb  ansteigende  Erregung  kann  zuweilen  zu  dem  Bild  des  De- 
lirium acutum  und  zum  Tod  fUbren.  In  anderen  Fallen  kommt  es  zu 
einem  cbroniscben  Verlauf,  wie  es  scbeint,  obne  Defekt  Der  Prozent- 
satz  der  voUstandigen  Heilungen  dtirfte  50  \  nicbt  Ubersteigen. 

Tberapeutiscb  empfiehlt  sicb,  sobald  bei  einer  Affektscbwankung 
die  eknoiscbe  Transformation  eintritt,  absolute  Bettrube  und  Trional 
oder  Veronal  in  kleinen  Dosen.    Aucb  Dauerbader  wirken  meist  gtinstig. 


1  Eknoiaohe  Zastande,  d.  h.  Zustiinde  pathologischer  Ergriffenheit  oder 
Extase  kommen  bei  den  verschiedensten  Psychosen  (Paranoia  chronica,  Dementia 
paralytica  usf.)  vor. 

2  Vgl.  Ziehen,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  1901,  Bd.  10,  S.  310; 
Breukink,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol,  Bd.  14,  S.  97. 

s  Wiederholt  habe  ich  auch  verhSngnisvolle  Yerwechslangen  mit  Dementia 
hebephrenica  beobachtet. 
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S.  Intektuelle  Psychosen. 
a.  Stiipiditit' 

Die  Stupiditat  (auzweckmaBig  aiich  ^akute  heilbare  Demenz^  ge- 
nannt)  ist  eine  Psychose,  deren  Hauptsymptom  die  mehr  oder  weniger 
vollHtandige  Hemmung  der  ganzen  Ideenassoziation  ist.  Die 
Hemmung  ist  oft  so  ausgesprochen,  dali  von  einer  vollstandigen  Auf- 
hebung  der  Ideenassoziation  gesprochen  werden  kann.  Dafi  es  sich 
dabei  doch  nor  um  Hemmung  und  uicht  etwa  um  einen  wirklichen 
Verlust  von  Erinneningsbildem  und  assoziativen  Verknttpfungen  ban* 
delt,  ergibt  sich  daraus^  dafi  der  Kranke  bei  seiner  vQlligen  Genesung 
nicht  etwa  seine  Erinneningsbilder  und  Assoziationen  neu  erwerben 
muB:  er  tritt  vielmehr  mit  dem  Nachlafi  der  Hemmung  ohne  weiteres 
in  seinen  alten  Besitzstand  wieder  ein.  Ob  zwischen  der  Denkhemmong 
der  Melancholie  und  derjenigen  der  Stupiditat  auch  ein  qualitativer 
Unterschied  besteht^  ist  noch  nicht  entschieden.  Der  allgemeine  Ein- 
druck  geht  dahin,  dafi  bei  der  Melancholic  lediglich  der  Assoziations- 
prozefi  als  solcher^  das  Fortschreiten  von  Erinnerungsbild  zu  Erinne- 
ruugsbild^  erschwert  ist^  wahrend  bei  der  Stupiditat  vorzugsweise  die 
Erinnerungsbilder  selbst  und  zwar  namentlich  die  komplexeren  gehemmt 
zu  sein  oder  —  mit  anderen  Worten  —  ihre  Erregbarkeit  eingebiifit 
zu  habeu  scheinen.  Zu  dieser  Denkhemmung  kommt  als  zweites  Haupt- 
^mptom  eine  hochgradige  motorische  Hemmung  hinzu. 

Sehr  regelmafiig  ist  mit  der  Hemmung  der  Stupiditat  endlich 
noch  eine  hochgradige  Apathie  verknttpft  Doch  bleibt  es  zweifelhaft) 
ob  diese  nicht  einfach  durch  das  Ausbleiben  aller  komplizierten  Vor- 
stellungen  bedingt  ist  Man  kdnnte  denken,  dafi  alle  lebhafteren  Ge- 
fUhlst^ne  nur  deshalb  fehlen^  weil  die  sie  tragenden  Erinnerungsbilder 
fehlen.  Nur  mit  einem  Vorbehalt  in  diesem  Sinne  werden  wir  sonach 
die  Apathie  als  drittes  Hauptsymptom  der  Stupiditat  aufftthren.^ 

Symptomatologie. 

StSrungen  der  Vorstellungen.  In  den  leichteren  Fallen  klagen 
die  Kranken  nur,  dafi  die  Gedanken  ihnen  fortwahrend  entschwinden. 
Mit  denl  Buch,  welches  sie  lesen,  mit  der  Landschaft,  welche  sie  sehen, 

»  Nasse,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1849,  Bd.  6,  S.  369;  Arndt,  AUg. 
Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  30,  S.  676;  Newington,  Joum.  of  ment.  bc.  1874, 
Oct.,  S.  372;  Schttle,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  38,  S.  266;  Marandon  de 
Montyel,   Gaz.  hebdom.  de  m6d.  et  de  chir.  25.  4.  1897. 

'  Wollte  man  der  Apathie  den  Rang  eines  selbstandigen  Primarsyinptoms 
einrSumen,  so  kOnnte  man  der  Stupiditat  anch  einen  Platz  unter  den  affektiven 
Psychosen  zuweisen.  In  der  Tat  biidet  sie  in  mancher  Beziehung  einen  tjber- 
gang  von  diesen  zu  den  intellektuellen  Psychosen. 
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mit  den  Worten,  welche  sie  hOren,  verbinden  sie  keine  Vorstellung 
mehn  Der  Yorstellungsablauf  ist  dementsprechend  verarmt  Durch 
die  allgemeine  Hemmung  sind  namentlich  alle  komplizierteren  Vor- 
stellungen  aas  der  Ideenassoziation  ausgeschaltet  Aber  auch  die  ein- 
fachst^n  konkreten  Erinneningsbilder  Bind  von  der  Hemmiing  betroffen. ' 
Der  Kranke  klagt,  dafi  er  sich  abwesende  Personen  und  Gegenstande 
nicht  mehr  vorstellen  k6nne:  auch  diese  Erinnerongsbilder  haben  ihre 
Erregbarkeit  verloren.  So  kann  sich  der  Kranke  nicht  vorstellen,  wie 
die  StraBen  seiner  Heimatstadt,  wie  sein  Zimmer  anssieht;  mitunter 
weifi  er  nicht  einmal  anzngeben,  wie  die  M(5bel  in  letzterem  stehen. 
Dabei  handelt  es  sich  nicht  etwa  um  einfache  Schwerbesinnlichkeit, 
auch  bei  langerem  Besinnen  vermag  der  Kranke  das  gehemmte  Er- 
innemngsbild  in  der  Regel  nicht  zu  reprodnzieren.  Schon  diese  leich- 
teren  Kranken  fassen  ihre  intellektaelle  StOrung  in  der  bezeichnenden 
Klage  znsammen:  ^Mein  Kopf  ist  leer^. 

In  den  schwereren  Fallen  ist  die  Aufhebung  des  intellektuellen 
Lebens  fast  total.  Selbst  das  Wiedererkennen  der  bekanntesten  Gegen- 
stande und  Personen  h5rt  anf.  Dem  Kranken  kommt  daher  alles  „so 
traumhaft,  so  vertodert,  so  entfemt^  Yor.  Ratios  stehen  sie  umher. 
Die  Orientierung  liber  Zeit  und  Raum  geht  ihnen  verloren.  Die  ge- 
bildetsten  Kranken  k5nnen  sich  nicht  mehr  auf  die  Jahreszahl,  zuweilen 
sogar  nicht  einmal  auf  das  Jahrhundert  besinnen,  in  welchem  sie  leben. 
Man  kann  dem  Kranken  zehnmal  den  Namen  ihres  Aufenthaltsortes 
angeben,  nach  einigen  Minuten,  zuweilen  auch  schon  nach  einigen  Se- 
kunden  weifi  der  Kranke  ihn  bereits  nicht  mehr  anzugeben:  das  Er- 
innerungsbild  hat  seine  Erregbarkeit  schon  wieder  eingebtifit  In  hohem 
Mafie  leidet  infolge  des  Ausbleibens  assoziierter  Vorstellungen  auch  die 
Aufmerksamkeit.  Die  AuBenwelt  scheint  fiir  diese  Kranken  Uberhaupt 
nicht  mehr  zu  existieren.  Sinnlose  oder  verwirrte  Antworten  kommen 
kaum  jemals  vor.  Von  einer  fortlaufenden  Ideenassoziation  kann  Uber- 
haupt gar  nicht  die  Rede  sein.  Das  zu  einer  solchen  erforderliche  Vor- 
stellungsmaterial  fehlt  vOllig.  Nur  in  grofien  Zwischenraumen  tauchen 
ab  und  zu  einige  abgerissene  Vorstellungen  auf.  In  sehr  seltenen  Fallen 
k5nnen  solche  abgerissenen  Vorstellungen  zu  einer  voriibergehenden, 
gauz  isoliert  dastehenden  Wahnidee  zusammentreten.  Sonst  kommt  es 
zu  inhaltlichon  Stdrungen  des  Denkens  nicht,  denn  das  Denken  dieser 
Kranken  hat  im  allgemeinen  gar  keinen  Inhalt 

StOrungen  des  Empfindens.  Die  Empfindungen  selbst  sind 
meist  normal.  Nur  ihre  Verwertung  ist  eine  mangelhafte,  da  Vor- 
stellungen fehlen,  welche  an  die  Empfindungen  angekniipft  werden 
kdnnten.  Retrospektiv  geben  die  fiLranken  nach  ihrer  Genesung  meist 
an,  alle  Gegenstande  waren  ihnen  so  grofi  und  so  fern  erschienen.    Oft 


396  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

klagen  sie  auch  ttber  Verschwommenheit  der  Gesichtsempfindungen; 
doch  mag  diese  zum  Teil  nicht  aiif  primllren  Empfindungsst&rungeii; 
sondem  auf  ungentlgender  Akkommodation  berahen.  Ebenso  erscheinen 
alle  Klange  und  Gertosche  den  Eranken  „weit  entfecnt  and  seltsam 
•  unbestimmt".  Dlusionen  und  Halluzinationen  treten  bei  der  typiBchen 
Stapiditat  hdchstens  gelegentlich  interkurrent  auf.  Meist  handelt  es 
sich  um  sehr  unbestimmte,  einfache  Gesichts-  und  GehQrstiiuschungen.  — 
Der  sehr  ausgepragten  Hypalgesie  wird  unten  zu  gedenken  sein. 

Affektstdrungen.  In  den  leichteren  Fallen  ist  die  erste  Affekt- 
reaktion  der  Kranken  eine  leiehte  Verwunderung.  Es  kommt  ihm  selbst 
seltsam  vor,  wie  sein  Denken  pldtzlich  verarmt  ist  Dieser  Verwun- 
derung kann  sich  in  leichten  Fallen  gelegentlich  eine  leiehte,  sehr  wohl 
verstandliche  Depression  oder  auch  ein  leichter  Mifimut  beimischen. 
Weiterhin  tiberwiegt  mit  der  zunehmenden  Verarmung  des  BewuBtseins- 
inhalts  die  Apathie.  Die  krankhafte  Teilnahmlosigkeit  beschrfinkt  sich 
in  den  leichteren  Fallen  auf  die  GefiihlstCne,  welche  die  komplizierteren , 
Begriffe  begleiten:  sie  sind  mit  diesen  verloren  gegangen.  Die  ver- 
wandtschaftlichen  GefUhle  sind  daher  meist  erhalten,  hingegen  die  Inter- 
essen  ftir  Wissenschaft,  die  idealen  Geflihle  fiir  Kunst^-die  zusammen- 
gesetzteren  und  abstrakteren  moralischen  GefUhle  erioschen. 

In  den  schwereren  Fallen  wird  die  Apathie  total.  Auch  das  Ge- 
flihlsleben  ist  abgestorben.  Der  Kranke  vegetiert  nur  noch.  Derjenige 
Affekt,  welcher  noch  am  langsten  erhalten  zu  bleiben  pflegt,  ist  eine 
gelegentliche  kindliche  oder  Ofters  kindische  Heiterkeit.  Ein  glanzender 
Gegenstand  (Uhr,  Flamme)  wird  lUchelnd  angestaunt.  Seltener  werden 
fitichtige  Angstaffekte  beobachtet  In  den  weiter  unten  zu  besprechen- 
den  interkurrenten  Erregungsznstanden  kommen  vorttbergehend  leb- 
haftere  Affekte  der  Heiterkeit,  des  Zoms  und  namentlich  der 
Angst  Yor. 

StOrungen  des  Handelns.  Auf  dem  Gesicht  der  Eranken  malt 
sich  die  Gedanken-  und  Affektleere.  Bl5de  starren  die  Eranken  vor 
sich  hin  oder  in  die  Luft.  Nur  gelegentlich  fliegt  ein  kindisches  Lacheln 
oder  ein  Ausdruck  des  Erstaunens  iiber  das  schlafFo,  tote  Antlitz.  Die 
gesamte  Eorpermuskulatur  ist  meist  fast  ohne  jede  Spannung.  Passive 
Bewegungen  stofien  oft  auf  keinen  Widerstand.  Alle  aktiven  Be- 
wegungen  sind  auf  ein  Minimum  reduziert  Stunden-  und  tagelang 
stehen  die  Eranken  auf  einem  Platz  oder  hocken  zusammengesunken 
auf  einem  Stuhl  oder  liegen  regungslos  im  Bett.  Mitunter  beobachtet 
man  ein  monotones  Wiegen  des  Rumpfes^  sehr  selten  katatonische 
Spannungen.  Urin  und  Eot  lassen  die  Eranken  meist  unter  sich.  Auf 
Anruf  blinzeln  sie  kaum.  Aufgetragene  Bewegungen  werden  langsam, 
oft  gar  nicht  ausgeftihrt.    Zuweilen  malt  sich  dabei  eine  deutliche  Ver- 
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legenheit  auf  dem  Gesicht  des  Kranken:  offenbar  ist  ihm  das  Erinne- 
mngsbild  der  aufgetragenen  Bewegung  gar  nicht  gegenwartig.  Sprach- 
liche  AuBeningen  sind  gleichfalls  sehr  selten..  Oft  beschrankt  sich  der 
Wortschatz  anf  einige  Interjektionen.  Zuweilen  wird  immer  derselbe 
Satz  ohne  jeden  Ausdruck  in  der  Betonung  wiederholt  (z.  B.  kann  ich 
denn  nicht  heim?).  Fast  stets  sprechen  die  Kranken  tofierst  leise^  fast 
aphonisch.  Mitnnter  erinneri  ibre  Sprechweise  und  ihre  Artikulation 
an  diejenige  der  Kinder. 

Diege  motoriscbe  Hemmnng  der  Kranken  wird  ausnabmsweise  ganz 
plQtzlicb  darcb  kurze  Bewegongen  unterbrocben.  So  springt  z.  B.  eine 
Kranke  pl(5tzlich  auf  and  gibt  auf  Befragen  an,  sie  wolle  im  Hemd  in 
den  Garten  geben.  Zuweilen  beniben  diese  plotzlieben  Bewegungen 
auf  Stimmen,  baufiger  auf  den  oben  erwahnten  bier  und  da  vereinzelt 
auftaucbenden  Vorstellungen,  bezw.  Einfallen.  Ausnabmsweise  kommt 
es  aucb  zu  stundenweisen  interkurrenten  motorischen  Erregungszu- 
standen,  in  welcben  der  Kranke  singt,  pfeift,  tanzelt,  umberspringt, 
seine  Umgebung  neckt  und  gelegentlicb  auob  sieb  emst  an  ibr  ver- 
greift    Dabei  berrscbt  eine  krankbafte  Heiterkeit  vor. 

Die  soeben  entworfene  Scbilderung  gilt  von  den  scbwereren  Fallen. 
In  den  leicbteren  Fallen  klagen  die  Kranken  nur  liber  rascbe  Ermttdung, 
Uber  der  Arbeit  scblafen  sie  ein  oder  versinken  in  ein  leeres  Traumen. 
Die  Vorstellungsarmut  gibt  sicb  in  der  Planlosigkeit  des  Tuns  und 
Treibens  des  Kranken  kund.  Viele  liegen  stundenlang  auf  dem  Sofa. 
Zwingt  man  sie  zu  BescbUftigung,  so  stellen  sie  sicb  bttcbst  ungescbickt 
an.  Die  einfacbsten  Handarbeiten  macben  sie  verkebrt  Die  Bewe- 
gungsvorstellungen  sind  infolge  der  Hemmung  unerregbar:  daber  die 
Ungescbicklicbkeit  bei  jeder  komplizierteren  Bewegung. 

.KcJrperlicbe  Symptome.  Die  Ernahrungsstorung  ist  meist  nicbt 
sebr  erbeblicb,  wofern  der  Kranke  regelmaliig  gefiittert  wird.  Die  Haut- 
temperatur  ist  stets ,  die  zentrale  K(}rpei1;emperatur  oft  berabgesetzt 
Die  Herztatigkeit  ist  meist  verlangsamt,  die  Pulswelle  niedrig  und  leicbt 
unterdrilckbar.  Der  Blutdruck  ist  erbeblicb  berabgesetzt.  Stauungs- 
erscbeinungen  (Odeme  u.  dgl.)  sind  baufig.  —  Bei  Frauen  ist  Amenorrboe 
baufig.  Oft  ist  aucb  die  Atmung  verlangsamt  und  abnorm  oberflacb- 
licb.     Gelegentlicb  kommt  Salivation  vor. 

Die  Pupillen  sind  meist  weit,  die  Reaktionen  zwar  prompt,  aber 
unausgiebig  und  wenig  nacbbaltig. 

Die  Konvergenzeinstellung  beider  Augen  ist  oft  sebr  mangelbaft. 

Die  grobe  motoriscbe  Kraft  der  Extremitaten  scbeint  berabgesetzt, 
docb  ist  die  Herabsetzung  wobl  namentlicb  auf  die  geringe  Energie  der 
assoziativen  Impulse  zurilckzufiibren.  Dem  entspricbt  aucb  die  Scblaff- 
beit  und  Ausdruckslosigkeit  der  GesicbtszUge.    Die  Zunge  wird  kaum 
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bis  ttber  den  Rand  der  Zahne  vorgestreckt  Statisches  and  lokomo- 
torisches  Zittem  ist  zuweilen  vorhanden. 

Die  Beriihrungsempfindlichkeit  lafit  sich  nicbt  sicher  prQfen.  Die 
Scbmerzempfindlicbkeit  ist  meist  bochgradig  berabgesetzt  oder  vdllig 
aufgeboben.  ^  Zuweilen  treten  leicbte,  wabrscbeinlicb  mit  den  Zirku- 
lationsstQrungen  zusammenbangende  Parastbesien  auf^  welcbe  ibrerseits 
stundenlange  automatiscbe  Rratzbewegnngen  bedingen  kOnnen. 

Die  Gaomen-y  Konjunktival-^  Palpebral-  nnd  Plantarrefleze  sind 
fast  stets  stark  berabgesetzt  oder  aufgeboben^  die  Eomealreflexe  bin- 
gegen  normal  (Unterscbied  gegen  soporose  Zustande).  Das  Verbalten 
der  Sebnenpbanomene  scbwankt  sebr. 

Verlauf. 

Zuweilen  entwickelt  sicb  die  Erankbeit  plQtzlicb  (z.  B.  im  AnscbluK 
sCn  einen  Affektsbock  oder  einen  scbweren  Blutverlust);  baufiger  geben 
monatelang  leichte  Prodromalsymptome  —  geistige  und  kdrperlicbe 
Mudigkeit;  wecbselnde  Stimmungsanomalien  —  voraus.  In  letzterem 
Falle  steigt  aucb  die  Denkbemmung  und  Apathie  allmablicb  zu  ibrer 
maximalen  H5be  an.  Im  weiteren  Verlauf  erfabrt  das  Zustandsbild  nur 
durcb  die  oben  erw^nten  vorUbergebenden  ErregungszustKnde  gelegent- 
licb  eine  Unterbrecbung.  Der  Verlauf  ist  fast  stets  ein  sebr  lang- 
wieriger.  Aucb  bei  gtinstigem  Ausgang  dauert  die  Krankbeit  einige 
Monate^  mitunter  1  Jabr  und  nocb  langer.  Gerade  aucb  die  leicbteren 
Falle  bessem  sicb  oft  sebr  langsam.  Nacb  der  Genesung  bestebt  meist 
ein  erbeblicher  Erinuerungsdefekt 

Ausgange  und  Prognose. 

In  ca.  60%  aller  Falle  tritt  Heilung  ein.  Nicbt  selten  ist  Heilung 
mit  Defekt,  selten  Ausgang  in  ausgesprocbene  sekundare  Demenz.  Aucb 
ein  Ubergang  in  sekundare  Paranoia  (obne  Intelligenzdefekt)  kommt 
gelegentlicb  vor.  Durcb  interkurrente  oder  fainzutretende  Krankbeiten 
(Tuberkulose!)  kann  es  zu  tOdlicbem  Ausgang  kommen.  In  einigen 
Fallen  kommt  es  aucb  zu  einem  Ausgang  in  chronische  Stupiditat,  d.  b. 
ein  Intelligenzdefekt  stellt  sicb  nicbt  ein,  aber  die  geistige  und  k(5rper- 
licbe  Ermiidung  und  Hemmung  sowie  die  krankbafte  Apatbie  scbwinden 
nicbt  vOUig,  sondem  bleiben  dauernd  (meist  mit  mannigfacben  Remis- 


1  Sehr  bezeichnend  fttr  den  ganzen  Zustand  sind  folgende  wOrtlich  nachge- 
schriebene  AaBerungen  in  einem  mittelschweren  Fall:  „Kaam  hab'  ich  einen  6e- 
danken  —  1,  2,  3,  so  ist  er  fort  —  ich  weiB  gar  nicht,  was  mein  Kind  fiir  Aagen 
hat  —  nichts  ftihl'  ich  —  meine  Hand  war  doch  schlimm  (NB.  bezieht  sich  dies 
auf  ein  Tags  zuvor  ohne  jede  SchmerzanBerung  erOffnetes  Panaritium),  nichts 
hab*  ich  geftthlt.    Ich  weiB  gar  nicht,  wer  mich  hergebracht  hat". 
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sionen)  bestehen.    Solche  Kranke  sind  dann  oft  auBerstande^  ihren  ur- 
spriinglichen  Beruf  (z.  B.  einen  gelehrten  Beruf)  festzuhalten. 

Varietaten.  Unter  diesen  kommen  namentlich  die  Ubergangs- 
formen  zar  Melancholie  (Melancholia  stupida);  zar  stupor^^sen  und  inko- 
harenten  Varietat  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  and  zur 
Neurasthenie  in  Betracht  Die  depressive  Varietat  ist  dutch  hHufigeres 
Anftreten  von  Angsaffekten  und  Depression,  die  halluzinatorische  Va- 
rietat durch  haufigeres  Auftreten  von  SinnestHuschungen^  die  [neuras- 
thenische  Varietat  durch  Hinzutreten  einer  krankhaften  aiFektiven  Reiz- 
barkeit  ausgezeichnet. 

Atiologie. 
Die  Krankheit  ist  eine  der  seltensten  Psychosen.  Erbliche  Belastung 
findet  sich  in  etwa  60^/o  aller  Falle.  Vorwiegend  ist  das  jugendliche 
Alter  der  Krankheit  ausgesetzt.  Nach  dem  35.  Lebensjahre  ist  Stupi- 
ditat selten.  Oft  ist  geistige  Uberanstrengung  (bei  Gymnasiasten, 
Studenten  usw.)  von  hervorragender  atiologischer  Bedeutung.  Meist 
handelt  es  sich  dabei  zugleich  um  schlechtgenahrte  oder  durch  Mastur- 
bation erschdpfte  und  minder  veranlagte  Individuen.  Gerade  bei 
jungen  Leuten,  welche  trotz  geringerer  Veranlagung  zu  einem  gelehrten 
Beruf  gezwungen  werden^  fUhrt  die  intellektuelle  Insuffizienz  oft  zum 
Ausbruch  dieser  Psychose.  In  anderen  Fallen  Uberwiegen  kdrperliche 
Schadlichkeiten.  So  ist  z.  B.  kOrperliche  Uberanstrengung  bei  jugendlichen 
Dienstboten  und  Lehrlingen  relativ  haufig  das  entscheidende  atiologische 
Moment.  Ungeniigende  Ernahrung,  ungentigende  Luft  und  ungeniigen- 
der  Schlaf  kommen  oft  hinzu.  Auch  das  Puerperium  und  namentlich 
gehaufte  Geburten  bedingen  zuweilen  Erkrankung  an  Stupiditat  Des- 
gleichen  spielen  schwere  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Scharlach  usf.) 
eine  wichtige  atiologische  RoUe.  In  diesen  Fallen  schlieBen  sich  die 
Symptome  der  Krankheit  meist  den  Begleitdelirien  der  Infektionskrank- 
heit  unmittelbar  an.  ^  Auch  nach  Kohlenoxydvergiftung  habe  ich  wieder- 
holt  eine  echte  Stupiditat^  beobachtet.  Endlich  kann  ein  pldtzlicher 
Affektshock  oder  ein  einmaliger  schwerer  Blutverlust  einen  ganz  akuten 
Ausbruch  der  Stupiditat  bedingen. 

Diagnose. 
Eine  Verwechslung  ist  hOchstens  mit  der  apathischen  Form  der  Me- 
lancholie (sowohl  der  Melancholia  passiva  vne  der  Melancholia  attonita), 

1  Aach  im  AnschluS  an  eine  Amentia  kann  sich  eine  schwere  Stupiditat 
entwickeln,  welche  hier  gewissermaBen  das  zweite  Stadium  einer  znsammen- 
gesetzten  Psychose  bildet. 

3  EinigermaBen  analog  sind  vielleicht  aach  die  St()ruugen  bei  Kaohexia 
strumipriva. 
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mit  der  stuporosen  Form  der  halluzinatorischen  Paranoia*  und  mit  der 
Dementia  hebepbrenica  m5glicL  Man  wird  daber^  wenn  man  einen 
Kranken  findet^  welcber  teilnabmslos  ist,  sicb  kaum  bewegt  ond  einfache 
Fragen  nicbt  beantwortet,  stets  zan^bst  durcb  direkte  Fragen  nnd  Be- 
obacbtang  des  Gesicbtsaosdruckesund  der  Grestikalation  feststellen  mUssen, 
ob  Angst  oder  Hallnzinationen  daaemd  besteben  und  dem  staporOsen  Ver- 
balten  zagninde  liegen.  Nur  wenn  Angst  und  Halluzinationen  nicbt  Yor- 
banden  sind,  wird  man  Melancbolie  und  Paranoia  ausscblieSen  und  die 
Diagnose  auf  Stupidit&t  stellen  k5nen.  Genaueres  Uber  die  Di£feren- 
tialdiagnose  zwiscben  apatbiscber  Melancbolie  und  Stupiditat  ist  unter 
Melancbolie  angegeben. 

Der  Verwecbslung  mit  angeborenem  Scbwacbsinn  ist  durcb 
anamnestische  Erbebungen  leicbt  vorzubeugen.  Die  Dementia  paraly- 
tica scbliefit  man  durcb  eine  genaue  kdrperlicbe  Untersucbung  aus. 
Aucb  kommt  in  Betracbt;  daS  die  Dementia  paralytica  in  der  Kegel 
nur  bei  Individuen,  welcbe  das  30,  Lebeasjabr  iiberscbritten  haben. 
vorkommt,  sowie  dafi  die  Sypbilis  bei  ibr  eine  erbeblicbe  atiologiscbe 
Solle  spielt  Die  oft  recbt  scbwierige  ITnterscbeidung  von  der  Dementia 
bebepbrenica  wird  bei  Besprecbung  der  letzteren  erOrtert  werden. 

Bekommt  man  den  Kranken  zuiuUig  gerade  in  eiuem  Erregungs- 
zustande  zu  Gesicbt^  so  wird  man  sicb  obne  genaue  Angaben  der  An- 
geberigen  iiber  den  sonstigen  seitberigen  Krankbeitsverlauf  vor  der 
Verwecbslung  mit  Manie  oder  mit  balluzinatoriscber  Paranoia  nicbt 
scbutzen  kOnnen. 

Tberapie. 

Bei  sebr  gttnstigen  bauslicben  Verbaltnissen  und  bei  Ausbleiben 
der  erwabnten  interkurrenten  Erregungszustande  kann  der  sacbver- 
standige  Arzt  in  seltenen  Fallen  die  bauslicbe  Bebandlung  ver- 
sucben.  Meist  ist  die  Uberfiibrung  in  eine  Anstalt  erforderlicb.  Bei 
der  Bebandlung  ist  das  Hauptgewicbt  auf  Bettnibe  und  Uberemabrung 
zu  legen.  Eventuell  empfieblt  sicb  eine  Mastkur.  Von  jeder  k^rper- 
licben  oder  geistigen  BescbiLftigung,  von  jedem  langeren  Gespracb, 
jedem  Wecbsel  der  Sinneseindrticke  ist  zun&cbst  durcbaus  abzuseben. 
Kurze  warme  Bader  wirken  zuweilen  gUnstig.  MedikamentQs  kommen 
eventuell  Kampfer,  Eisen,  Chinin,  Strophantbus,  Digitalis  in  kl einen 
Dosen  in  Betracbt  Die  interkurrenten  Erregungszustande  sind  durcb 
langere  warme  Bader  oder  bydropatbiscbe  Einpackungen  zu  bekampfen. 
—  Bei  sebr  leicbten  Fallen  kann  es  genilgen  den  Kranken  an  einen 

1  Die  Stupiditat  stellt  oft  gewissermaQen  einen  Limesfall  (Grenzfail)  der 
akuten  stuporOsen  halluzinatoriachen  Paranoia  vor,  bei  dem  die  Halluzinationen 
und  Wahnvorstellangen  gegeniiber  der  Hemmung  ganz  zartickgetreten  sind. 
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Waldort  oder  auf  das  Land  zu  schicken  und  einen  regelmafiigen  Wechsel 
von  kOrperlicher  Ruhe  (IV2  Stunde)  und  geistiger  Arbeit  (V4  Stunde) 
und  kOrperlicher  Bewogung  (V4  Stunde)  anzuordnen.  Oft  wird  man 
einen  Berufswechsel  empfehlen  miissen  (s.  Atiologie). 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Stupiditat  ist  eine  funktionelle  Psychose.  Weder  makroskopisch 
noch  mikroskopisch  hat  man  post  mortem  konstante  Befunde  feststellen 
kdnnen.  Nur  bei  Ausgang  in  sekundare  Demenz  finden  sich  die 
dieser  entsprechenden  pathologischen  Veranderungen  der  Himrinde. 

b.  Paranoia. 

Wir  fassen  unter  dem  Begriff  der  Paranoia  alle  diejenigen  funk- 
tionellen  Psychosen  zusammen^  deren  Hauptsymptome  primare  Wahn- 
stellungen  oder  Sinnestauschungen  sind.  Sind  primare  Wahnvor- 
stellungen  das  Hauptsymptom^  so  bezeichnet  man  die  Paranoia  srls 
Paranoia  simplex;  sind  Sinnestauschungen  das  Hauptsymptom,  so  be- 
zeichnet man  die  Paranoia  als  Paranoia  hallucinatoria.  Sowohl  die 
Paranoia  simplex  wie  die  Paranoia  hallucinatoria  teilt  man  weiter  in 
eine  akute  und  in  eine  chronische  Form  ein.*  So  ergeben  sich  zu- 
nachst  4  Hauptformen  der  Paranoia: 

1  Einzelne  Autoren  verwenden  die  Bezeichnuni^  Paranoia  nnr  fttr  die  chro- 
nischen  Formen  nnd  trennen  die  akuten  Formen  vollstandig  von  den  chronischen. 
Gegen  diese  Nomenklatur  spricht  die  Tatsache,  da6  zwischen  den  akuten  und 
den  chronischen  Formen  allc  Zwischenstufen  vorkommen,  und  die  Erw&gung,  daB 
man  auch  auf  anderen  medizinischen  Gebieten  Krankheitsgruppen  nicht  aus- 
schlieBlich  auf  Grund  des  akuten  oder  chronischen  Yerlaufs  und  der  davon  ab- 
hangigen  Verschiedenheit  der  Prognose  abzugrenzen  pflegt.  Ich  bin  daher  der 
von  Westphalim  Jahre  1876  (Allg.  Ztschr.  1  Psychiatric,  Bd.  34,  S.  252)  auf- 
gestellten  Einteilung  gefolgt.  —  Die  alteren  Psychiater  glaubten  grOBtenteils,  daB 
intellektuelle  Psychosen  („Wahnsinn'')  nur  sekund&r  auftreten.  Erst  Snell  (Allg. 
Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  22,  S.  368  u.  Bd.  30,  S.  319),  Griesinger  (Arch.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  1,  S.  143)  und  Sander  (Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  1,  S.  387)  be- 
griindeten  die  Lehre  von  der  primaren  VerrUcktheit  (=  Paranoia).  Heute  wissen 
wir  sogar  umgekehrt,  daB  eine  sekundare  Paranoia  (vgl.  S.  351  und  S.  376)  sehr 
selten  vorkommt,  daB  die  Paranoia  fast  stets  primar  auftritt.  Daher  hat  man 
sich  auch  gewOhnt,  das  Adjektiv  „primar^  wegzulassen  und  als  selbstverstandlich 
vorauszusetzen.  Weitere  Literatur  zur  Paranoiafrage:  Schiile,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  50,  S.  298;  Cramer,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  51,  S.  286; 
Diskussion  in  der  Versamml.  des  psychiatr.  Vereins,  17.  III.  1894,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  51,  S.  178;  Werner,  Die  Paranoia,  Stuttgart  1891;  Kraepelin, 
Zentralbl.  f.  Nervenheilk.  1893,  S.  200  u.  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  50,  S.  1080; 
K6raval,  Arch,  de  Neurol.  1894,  D6c.,  S.  475;  Koeppen,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  56,  S.  637. 

Ziehen,  Psychiatrie.    S.  Anfl.  26 
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a.    Paranoia  hallncinatoria  acuta. 

^.     Paranoia  haliucinatoria  chronica. 

/.    Paranoia  simplex  acuta. 

d.  Paranoia  simplex  chronica. 
Dazu  kommen  noch  3  wichtige  Varietaten  der  akuten  Paranoia^ 
welche  im  Anschlnfi  an  die  Paranoia  haliucinatoria  acuta  besprochen 
werden  soUen^  namlich  die  ideenflUchtige^  die  stupordse  und  die  inko- 
harente  Form  der  akuten  Paranoia.  Bei  diesen  treten  die  Sinnes- 
t&uschungen  und  Wahnvorstellungen  im  Lauf  der  Psychose  oft  mehr 
in  den  Hintergrund. 

a.  Paranoia  halluoinatoria  aouta^  (Amentia). 

Die  akute  halluzinatorische  Paranoia  (Verriicktheit)  ist  eine  funk- 
tionelle  akute  Psychose,  deren  dominierendes  Symptom  Halluzinationen 
und  Iliusionen  sind.  Aus  den  Halluzinationen  und  Illusionen  entwickeln 
sich  Wahnvorstellungen  2,  auGerdem  treten  auch  primare,  nicht  hallu- 
zinatorische Wahnvorstellungen  auf.  Bei  der  typischen  Form  fehlen  alle 
primaren  AffektstOrungen  und. alle  primaren  AssoziationsstOrungen. 
Nur  sekundare  Affektst5rungen,  welche  ^em  Inhalt  der  Halluzinationen 
entsprechen  (z.  B.  Angst  vor  drohenden  Stimmen),  und  sekundare 
AssoziationsstOrungen  (z.  B.  sekundare  Ideenflucht  infolge  massenhafter 
Haufung  von  Sinnestauschungen)  sind  sehr  haufig.  Desgleichen  sind 
die  St5rungen  des  Handelns  bei  der  typischen  Form  ausschlieClich 
von  den  [halluzinationen  lyid  den  aus  ihnen  hervorgegangenen  Wahn- 
vorstelluiigeu  abhangig. 

Entsprecfaend  den  S.  401,  Anm.  1  erwahnten  Meinungsverschiedenheiten  ilber 
die  systematische  Stellong  der  Paranoia  hallacinatoria  acuta  ist  sie  mit  den  ver- 
schiedensten  Namen  belegt  worden.  Einige  der  noch  heute  gebrauchlichen  sind 
z.  B.:  ^halluzinatorisches  Irresein"  (Fiirstner),  ^akuter  halluzinatori- 
scher  Wahnsinn"  (Krafft-Ebing),  ^Amentia**  (Meynert),  ^Hallnzinose^ 
(Wernicke)  usf.  Im  Hinblick  auf  die  sekundare  halluzinatorische  Inkoharenz 
sprach  man  auch  von  „akuter  halluzinatorischer  Verwirrtheit^  oder  ^Yerworren- 
heit^  (Fritsch,  Konrad),  im  Hinblick  auf  ein  haufig  nachweisbares,  atiologisches 


1  FUrstner,  Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.  5,  S.  505  u.  20,  S.  458;  Fritsch, 
Jahrbttcher  f^  Psychiatric,  Bd.  2,  S.  27;  Meynert,  Jahrb.  f.  Psychiatric,  Bd.  2, 
S.  181  u.  9,  S.  1;  Konrad,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  16,  S.  522;  Mayser,  AUg.  Ztschr. 
f.  Psychiatrie,  Bd.  42,  S.  114;  Wille,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  19,  S.  328;  Ziehen, 
Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  24,  S.  112;  Beyer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  27,  S.  2da 
n.  29,  S.  1^2;  Meyer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  32,  S.  780;  Stransky,  Joum.  f. 
Psychol,  u.  Neurol.  1905,  S.  158;  Chaslin,  La  confusion  mentale  primitive,  Paris 
1905  (auch  Ann.  m6d.  psych.  1892). 

3  Oder  vielmehr  sind  die  Halluzinationen  und  Illusionen  bereits  der  Ausdruck 
latenter  Wahnvorstellungen. 
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Moment  auch  von  ^astfaenischerVerwirrtheit''  (Mays or).  Die  Bezeichnnng  Amentia 
wird  am  beaten  fiir  diejenigen  Falle  reserviert,  welche  mit  schwerer  primarer 
Inkoharenz  verbunden  sind  (s.  a.)- 

Spezielle  Symptomatologie. 

StOrungen  des  Empfindens.  DaB  Hauptsymptom  der  akuten 
hallazinatorischen  Paranoia  sind  die  SinneBtauschongen;  Hallnzinationen 
wie  lUnsionen.  Sie  treten  in  der  ganzen  Mannigfaltigkeit  auf^  welche 
die  allgemeine  Pathoiogie  kennen  gelehrt  hat.  Oft  Uberwiegen  Gesichts- 
t&uschnngen.  Die  Mehrzahl  der  Halluzinat^onen  ist  den  „unvermittelten^ 
zuzurechnen^  d.  h.  der  Inhalt  der  Halluzinationen  entspricht  den  mo- 
mentanen  aktnellen  VorBtellangen  des  Eranken  meist  nieht  Anch  stehen 
die  Hallazinationen  meist  nnter  sich  in  keinem  engeren  Zusammen- 
hang.  Oft  sind  die  Sinnestauschungen  so  massenhaft  and  so  wechsehid, 
dafi  dem  Eranken  jede  Orientierung  nnmdglich  wird.  Der  Inhalt  der 
Sinnestauschungen  ist  toBerst  verschieden:  Flammen^  Grimassen, 
Schatten,  nackte  Gestalten  ttberwiegen  unter  den  Visionen,  Drohungen, 
Hilfemfe,  Schimpfworte,  Anklagen,  Feuerl&mi;  Schttsse  unter  den 
Akoasmen.  Der  Fufiboden  schwankt  unter  dem  Eranken,  so  daB  er 
auf  einem  Schiff  zu  sein  glaubt.  Alles  dreht  sich  im  Ereise  um  ihn 
herum.  Sowohl  die  wirklichen  Objekte  wie  die  halluzinatoriBchen  Ge- 
stalten scheinen  sich  bald  zu  vergrOBem,  bald  zu  verkleinem.  Die 
Eranken  fllhlen  Igel,  Blutegel,  KrOten,  Schlangen  im  Bette.  j^Ich  liege 
auf  kalten  gequetschten  Amphibien^  klagte  mir  eine  Eranke.  Ein 
anderer  hat  das  Geflihl,  alle  seine  Adem  •„platzten  auf*',  uijd  glaubt 
in  jedem  Augenblick  zu  explodieren. 

AuBer  den  Sinnestauschungen  beobachtet  man  hfiufig  auch  Hyper- 
asthesien  und  Hyperalgesien.  Statt  letzterer  kommt  in  sehr  schweren 
F&Uen  auch  ausgesprochene  Hypalgesie  und  Analgesic  vor. 

StOrungen  des  Vorstellungsablaufs.  Bei  der  typischen  Form 
hangen  dieselben  ausschlieBlich  vom  Inhalt  der  Halluzinationen  ab. 
Der  EinfluB  der  letzteren  auf  die  Ideenassoziation  ist  in  der  allgemeinen 
Pathoiogie  ausfUhrlich  geschildert  worden  (S.  31).  Bald  liberwiegt  die 
sekundHre  Hemmung  —  so  namentlich  bei  schreckhaften,  faszinieren- 
den  und  manchen  imperativen  Halluzinationen,  —  bald  die  sekundare 
Ideenflucht  —  so  bei  sehr  wechselnden,  heiteren  Halluzinationen  — ^ 
bald  endlich  die  sekundare  Inkoh&renz  —  bei  massenhafter  Haufung 
disparater,  widerspruchsvoller  Halluzinationen.  In  letzterem  Falle 
kommt  es  oft  zu  vdlliger  halluzinatorischer  Unorientiertheit:  der  Eranke 
weifi  weder  Monat  noch  Jahr  anzugeben,  glaubt  schon  Jahrhunderte 
in  der  Anstalt  zu  sein   und  wahnt  sich  bald  in  dieser,   bald  in  jener  | 

Stadt    Oft  kommt  halluzinatorische  Aprosexie  hinzu,  seltener  —  wenn  | 

26*  % 


404  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

namlich  die  seknndare  Ideenflucht  vorherrscht  —  hallnzinatorische 
Hjperprosexie.  Bei  Besprechnng  der  Vaiietaten  der  halluzinatoriBchen 
Paranoia  wird  hervorzuheben  sein,  daG  mitunter  nicht  nor  interkarrent 
(d.  L  gelegentlich  and  vortibergehend)  nnd  sekondar^  sondem  zuweilen 
auch  dauemd  und  primar  formale  St(5rungen  des  Vorstellungsablaufs 
als  dominierendes  Hauptsjniptom  in  das  Krankheitsbild  eintreten. 

StOrungen  des  Vorstellnngsinhalts.  Mitunter  sind  die 
Sinnestauschangen  des  Kranken  so  abgerissen^  flUchtig  nnd  zahlreich, 
dafi  eine  Verarbeitung  derselben  zu  Wahnvorstellnngen  ausbleibt. 
Haofiger  fiihren  die  Sinnestauschangen  zur  Bildung  zahlreicher  Wahn- 
Yorstellungen.  Der  Kranke  glaubt^  eine  Feuersbrunst  bedrohe  das 
Haas,  seine  Angeh5rigen  wiirden  gefangen  gehalten^  in  sein  Essen  sei 
Gift  gemischt^  oder  er  sei  Kaiser  geworden,  Gott  habe  ihn  zam  Werk- 
zeug  ausgewahlt;  seine  Hocbzeit  werde  gefeiert  u.  dgL  m.  Im  ganzen 
tlberwiegen  die  Verfolgungsideen  tiber  die  GrSBenideen.  Sehr  haufig 
ist  auch  ein  allgemeiner  Vemichtungswahn:  die  Kranken  glauben^ 
allenthalben  wUte  Krieg;  alles  sei  gestorben,  die  Welt  gehe  unter^  das 
jUngste  Gericht  breche  an.  Dazu  kommen  zahllose  Personenverwechs- 
lungen.  Infolge  von  DIusionen  werden  Fremde  flir  AngehOrige  ge- 
halten.  Ebenso  werden  die  Gegenstande  verkannt:  das  Gaslicht  des 
Krankenzimmers  wird  zur  „ewigen  Lampe  einer  katholischen  Kirche*^, 
das  Haus  zu  einem  Schlofi  oder  zu  einem  Kerker  oder  zu  einem  Bor- 
dell,  die  Ventilationsaffnungen  zu  den  Ausmttndungen  unterirdischer 
Gauge,  aus  denen  Stimmen  schallen,  betaubende  Gerilche  ausstrdmen, 
elektrische  Entladungen  erfolgen.  Je  nach  dem  Aufenthalt,  der  Bil- 
dung, den  Lebenserfahrungen  des  Kranken  wechseln  diese  sekundar 
aus  den  Sinnestauschungen  hervorgegangenen  Wahnvorstellnngen  in 
der  allermannigfaltigsten  Weise. 

Ausnahmsweise  kommen  interkurrent  auch  Versiindigungsvor- 
stellungen^  vor  („ich  habe  das  Weltall  verspielt*^,  3,ich  bin  eine  Hure 
gewesen*').  Haufiger  sind  hypochondrische  Yorstellungen.  So  be- 
richtete  ein  Kranker  nach  seiner  Genesung,  wegen  eines  merkwUrdigen 
Ziehens  in  den  Gliedem  habe  er  die  Vorstellung  gehabt,  er  mtisse  an 
der  „Starre"  sterben.  „Alle  inneren  Teile  sind  weg",  behauptete  ein 
anderer  akuter  halluzinatorischer  Paranoiker  usf. 

Lassen  die  Sinnestauschungen  dem  Kranken  ausreichend  Zeit,  so 
knUpft  er  an  die  unmittelbar  aus  den  Sinnestauschimgen  hervorgegange- 
nen Wahnideen  weitere  Wahnvorstellnngen  an.  Zu  einer  logischen 
Systembildung  kommt  es  nicht;  dazu  ist  der  Wechsel  der  Sinnes- 
tauschungen  bei   der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  viel  zu  grofi. 


1  Vgl.  Seglas ,  Arch,  de  Neurol.  1899,  Juni,  S.  433  und  Rev.  neurol.  1898,  No.  16. 
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Daher  stehen  auch  die  Wahnvorstellungen  oft  in  grellem  Widerspruch 
zu  einander.  Eben  glaubt  die  Kranke  noch,  sie  sei  ^^Tauzlehrerin'^^ 
weil  sie  fortwahrend  elektrische  StrOme  empfindet  und  zugleich  aller- 
hand  halluzinatorische  Bewegungsempfindungen  in  ihren  Giedem  fUhlt 
(„hier  soUen  durch  Elektrizitat  Zirkustslnze  eingeiibt  werden*');  im 
nachsten  Aagenblick  glaubt  sie^  sie  sei  eine  Pestkranke  (^^Stimmen 
haben  es  mir  gesagf  ^  und  soUe  in  einen  Turm  gesperrt  werden  u.  dgl.  m. 

Aufmerksame  Beobachtnng  lehrt  weiterhin,  dafi  neben  diesen  direkt 
oder  indirekt  aus  SinnestlLuscbungen  hervorgegangenen  sekundaren 
Wahnvorstellungen  auch  primare  auftreten.  Namentlich  sind  primare 
wahnhafte  Auslegungen,  bei  welchen  Illusionen  oder  Halluzinationen 
in  keiner  Weise  mitwirken,  nicht  selten.  So  deutete  ein  Kranker  auf 
Narben,  die  er  lange  vor  seiner  Psychose  durch  eine  Verletzung  be- 
kommen  hatte,  und  behauptete,  er  sei  von  Hunden  gebissen  worden. 
Irgend  eine  halluzinatorische  Empfindung  liefi  sich  nicht  nachweisen. 
Beim  Rauschen  eines  Wasserhahns  ruft  eine  Eranke:  das  ist  die  Blut- 
hochzeit  Bei  einer  Einspritzung  fragte  mich  eine  gebildete  Kranke 
empOrt:  Warum  soil  ioh  denn  angenagelt  werden?  Oft  sind  diese 
wahnhaften  Auslegungen  aufierst  phantastisch.  So  sieht  eine  weibliche 
Kranke  in  der  Badestube  auf  einem  Handtuch  die  Initialen  K.  W. 
(e=  normale  Sinnesempfindung);  alsbald  wahnt  die  Kranke,  welche 
vorher  in  ganz  anderen,  halluzinatorischen  Wahnideen  befangen  war, 
K.  W.  bedeute  ^Kaiser  Wilhelm",  das  Bad  sei  „ein  Hohenzollembad", 
sie  sei  „eine  natiirliche  Tochter  des  Kaisers"  (=  primare  wahnhafte 
Auslegungen).  Schon  im  nachsten  Augenblick  andert  eine  Hallu- 
zination  wiederum  die  Richtung  der  Wahnbildung:  sie  riecht  Teer 
(=  Halluzination)  und  wahnt  nun,  sie  solle  in  Teer  gebadet  werden, 
um  die  Wirkung  solcher  Teerbader  festzustellen  (=  sekundare  hallu- 
zinatorische Wahnidee).  Eine  andere  Kranke  hOrt  von  unten  die 
Stimmen  rufen:  „kauf,  kauf!"  und  knlipft  daran  ohne  weitere  Hallu- 
zinationen die  Wahnvorstellung,  unten  werde  auf  einer  Auktion  ihre 
Habe  versteigert.  Gerade  diese  innige  Verwebung  von  Sinnestauschun- 
gen  und  Wahnvorstellungen  ist  charakteristisch.  Oft  kdnnen  die 
Kranken  selbst  nicht  scharf  zwischen  diesen  und  jenen  unterscheiden. 

Viele  Kranke  gelangen  auch  zu  dem  Gesamturteil,  dafi  um  sie  her 
Theater  gespielt  werde,  daU  die  Mitkranken  verkleidete  PersOnlichkeiten 
(z.  B.  die  Warterinnen  verkleidete  Manner)  sind  und  samtlich  eine  be- 
stimmte  Rolle  spielen. 

Zwischen  der  zuerst  beschriebenen  Form  der  halluzinatorischen 
Paranoia,  bei  welcher  die  Masseuhaftigkeit  der  Halluzinationen  keine 
Wahnbildung  auf  kommen  lafit  und  selbst  den  Zusammenhang  des  Vor- 
stellungsablaufs  vOUig  aufhebt,  und  der  zuletzt  erwahnten  Form,  bei 
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.  welcher  im  Anschlufi  an  die  Sinnestauschungen  eine  ausgiebige  Wahn- 
bildung  Btattfindet;  existieren  die  fiiefiendsten  Ubergange. 

Affektstdrungen.  Wie  die  AssoziatioDBst^Jrungen  sind  aach  die 
Affektstornngen  bei  der  typischen  Form  samtlich  sekundar.  Ihre  Rich- 
tong  hangt  von  dem  Inhalt  der  Halluzinationen  ab.  Daher  findet  man 
die  schwersten  Angstaffekte  neben  der  ongebandenBten  Heiterkeit^  bru- 
tale  Zomaffekte  neben  religiOser  Verztickong.  Auch  bei  einem  and 
demselben  Kranken  kommen  entsprechend  dem  wechselnden  Inhalt  der 
Sinnestauschungen  nacheinander  die  verschiedensten  Affekte  vor.  Unter 
den  Augen  des  Arztes  kOnnen  die  jahesten  Affektschwankungen  statt- 
finden.  In  yielen  Fallen  ist  allerdings  nnverkennbar^  dafi  die  Hallu- 
zinationen vorzugsweise  stets  eine  und  dieselbe  Geftihlsbetonung  zeigen^ 
dafi  also  z.  B.  dauemd  heitere  SinnestauBchungen  oder  dauernd  angst- 
voile  Sinnestauschungen  vorherrschen.  In  diesen  Fallen  ist  selbstver- 
stftndlich  auch  die  sekund^re  Affektst5rung  eine  einheitlichere:  wochen- 
und  monatelang  herrscht  sekundS,re  heitere  Exaltation  oder  sekundare 
Angst  oder  religidse  VerzUckung  usw.  vor.  Schon  in  diesen  F&llen 
kOnnte  man  vermuten,  dafi  die  einheitliche  Geftihlsbetonung  der  Sinnes* 
tsLuschungen  darauf  hindeutet^  dafi  doch  neben  den  Halluzinationen  eine 
primare  AffektstOrung  mitwirkt,  dafi  die  Affektveranderungen  milUn 
nicht  lediglich  als  sekund&re  Folgeerscheinungen  der  Halluzinationen 
anzusehen  sind.  Ganz  unzweifelhaft  ist  dies  in  anderen  Fallen  ^  in 
welchen  vom  Beginn  der  Rrankheit  an  entweder  gelegentlich  oder 
dauemd  eine  krankhafte  Exaltation  oder  Depression  auftritt,  flir  die  . 
eine  ausreichende  Erklarung  in  den  jeweiligen  Sinnestauschungen  nicht 
aufzufinden  und  die  deshalb  als  primar  aufzufassen  ist  Namentlich 
ist  das  interkurrente  Auftreten  prim&rer  Angstaffekte  nicht  eben  selten. 
Das  dauernde  (mitunter  geradezu  das  Krankheitsbild  beherrschende) 
Auftreten  primarer  Exaltation^  bezw.  Depression  ist  am  h&ufigsten 
bei  der  ideenfltichtigen  Varietat,  bezw.  bei  der  stuporOsen  Varietfit  der 
akuten  Paranoia  (siehe  unten).  Die  primare  Exaltation  verbindet  sich 
hier  mit  primfirer  Ideenflucht,  die  primare  Depression  (und  Angst)  mit 
primarer  Denkhemmung. 

Bei  sehr  zahlreichen  und  inkoh&renten  SinnestcLuschungen  findet 
sich  zuweilen  auch  eine  ausgeprsLgte  Ratlosigkeit. 

St(5rungen  des  Handelns.  Das  tlufierliche  Bild^  welches  Kranke 
mit  halluzinatorischer  Paranoia  darbieten^  ist  ungemein  verschieden. 
Bei  der  typischen  Form  hangt  das  motorische  Verhalten  ganz  von  dem 
Inhalt  der  Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen  ab.  Am  hSufigsten 
tiberwiegt  der  agitierende  EinfluB.  Daher  findet  man  ungemein  hfiufig 
eine  kontinuierliche  oder  remittierende  tobstichtige  Erregung.  Bald  ist 
dabei  Angst,  bald  Zom,  bald  Heiterkeit  der  treibende  Affekt     Dem- 
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entsprecbend  tiberwiegen  bald  Jammerschreie  und  Flucfatversucbe,  bald 
Tatlichkeiten  gegen  die  Umgebang^  bald  Singen  und  Tanzen.  Zaweilen 
kommt  es  geradezn  jiu  pantomimischen  und  gestikulatorischen  Be- 
wegongsdelirien.  Dabei  macbt  sich  nicbt  selten  die  rhythmisierende 
Tendenz  der  Affekte  geltend,  z.  B.  in  Reimen,  Coupletsingen  usf.  Oft 
ist  die  motorisebe  Agitation  aucb  lediglicb  auf  die  Massenhaftigkeit  der 
zustromenden  patbologiscben  Empfindungen  zurilckzufUbren,  ohne  daB 
AiFekte  in  erbeblicherem  Mafie  mitwirken.  Ebenfalls  sehr  faaufig  ist 
eine  aifsgepragte  motorisebe  Hemmnng  und  zwar  faststets  in  kata- 
toniscber  Form;  einfacbe  Resolution  ist  sebr  selten.  Diese  Hemmung 
ist  bald  durcb  Halluzinationen  des  Muskelgefbbls  bedingt,  bald  bandelt 
es  sicb  um  beluigstigende  oder  faszinierende  Visionen^  oder  drobende 
Stimmen.  Wenn  die  Sinnest&uscbungen  massenbafter  auftreten  und 
zugleicb  aufier  allem  Zusammenbang  untereinander  steben^  so  kommt 
es  zu  einer  bocbgradigen  sekundaren  Inkobarenz  der  Bewegungen  und 
Handlungen  des  Kranken.  Planlos  irrt  er  umber.  £r  fafit  unzahlige 
Dinge  obne  Zweck  an.  Katatoniscbe  Stellungen  wecbseln  regellos  mit 
sinnloser  Agitation.  Oft  kommt  es  zu  den  wildesten  Jaktationen^  welcbe 
auf  den  Unerfabrenen  geradezu  den  Eindruck  der  Ataxie  oder  der 
Cborea  inacben  k5nnen.  Mit  der  InkobHrenz  stellen  sicb  scbon  sebr 
bald  Verunreinigungen  ein. 

Aufier  diesen  sekund&ren  Stdrungen  der  motoriscben  Assoziationen 
(sekundarer  Bescbleunigung,  sekundarer  Hemmung  und  sekundHrer  In- 
kobarenz) kommt  aucb  interkurrent  Qfters  eine  primare  Bescbleunigung 
oder  Hemmung  oder  Inkobarenz  der  motoriscben  Assoziationen  vor 
(siebe  unten). 

Die  einzelnen  Handlungen  und  Bewegungen  des  akuten  balluzina- 
toriscben  Paranoikers  zeigen  selbstverstandlicb  entsprecbend  dem  mannig- 
faltigen  Inbalt  der  zugrunde  liegenden  Sinnest&uscbungen  und  Wabn- 
Yorstellungen  die  allererbeblicbsten  Verscbiedenbeiten.  Wabrend  das 
allgemeine  Gebaren  aller  Maniakaliscben  (und  ebenso  aller  Melancbo- 
liscben)  sebr  abnlicb  ist;  gleicbt  kaum  je  ein  Paranoiker  einem  anderen, 
und  aucb  ein  und  derselbe  Paranoiker  bandelt  und  bewegt  sicb  ent- 
sprecbend dem  Wecbsel  der  Sinnestauscbungen  und  Wabnvorstellungen 
zuweilen  beute  ganz  anders  als  morgen^.  Wenn  trotzdem  der  auf- 
merksame  Beobacbter  gewisse  Typen  aus  der  Mannigfaltigkeit  der 
motoriscben  Bilder  abzusondem  und  oft  aucb  bei  dem  einzelnen  Para- 


>  Vgl.  Fig.  5  der  physiognomischen  Tafeln. 

2  Ein  und  derselbe  Maniacus  zeigt  innerhalb  einer  Stunde  meistens  eine 
viel  grOBere  Variabilit&t  der  Bewegungen  als  ein  agitierter  Paranoiker,  aber  von 
Tag  zu  Tag  oder  gar  von  Woche  zu  Woche  zeigt  das  Bewegnngsspiel  der 
Manie  keine  wesentliche  Yeranderung. 
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noiker  bei  allem  Wechsel  der  Handlungen  und  Bewegungen  manche 
konstante  Zlige  in  dem  motorischen  Bilde  za  erkennen  vermag^  so  be- 
ruht  dies  darauf^  daB  einerseits  die  soeben  erwahnten  formalen  moto- 
rischen Assoziations8t($rangen  den  verschiedenen  motorischen  Bildem 
ein  gemeinsames  Geprage  verieihen^  and  dafi  andererseits  bestimmte 
Hallozinationen  bei  Individaen  ^bnlichen  Bildongsgangs  nud  ahnlicher 
soziaier  Stellung  immer  wiederkehren  und  auch  bei  dem  einzelnen  In- 
dividnum  entsprechend  seinem  Bildnngsgange,  seiner  sozialen  Stellung 
und  seinen  letzten  Eriebnissen  im  Veriauf  der  Krankheit  die  Sinnes- 
tauschungen  oft  eine  gewisse  Eonstanz  zeigen. 

Mitunter  kommen  auch  primare  motorische  Erregungen  vor,  die 
von  Sinnestauschungen  und  Wahnvorstellungen  ganz  unabhlLngig  sind  ^ 
So  aufierteeinePatientin(Englftnderin)8ehrcharakteristisch:  „  Something 
insides  takes  me  dancing.  I  do'nt  know  what  takes  me  out  of  this 
dancing.  I  cannot  resist".  ^Das  Singen  ist  Zwang  von  innen  heraus* 
bemerkte  ein  anderer  Eranker.  Andere  eigenartige^  bei  demselben 
Kxanken  oft  stereotyp  ^  wiederkehrende  Bewegungen  beruhen  auf  sehr 
unbestimmten  halluzinatorischen  Empfindungen.  So  berichtete  ein  Kran- 
ker,  der  wahrend  seiner  Psychose  die  bizarresten  K5rperverdrehungen 
ausgefiihrt  hatte^  nach  seiner  Genesung:  ^Ich  mufite  es  ja  tun.  £s 
durchzog  mich  so,  ich  weiB  nicht,  wie  ein  Schneiden  durch  den  ganzen 
KOrper.  Nachher  wollte  ich  mir  den  KOrper  richtig  einrenken''.  Eine 
andere  Kranke  sperrte  stundenlang  den  Mund  weit  auf,  weil  sie  filhlte, 
wie  ihr  „Blut  aus  den  Zahnen  gezogen  wurde". 

KOrperliche  Symptome.  Die  Emahrung  des  Kranken  leidet 
in  der  Regel  sehr  erheblich.  Auch  ohne  dafi  es  zu  Nahrungsverwei- 
gerung  oder  zu  schwerer  Tobsucht  kommt,  nimmt  das  E5rpergewicht 
zuweilen  in  der  Woche  um  2  Eilo  ab.  Die  vasomotorischen  Erschei- 
nungen  sind  sehr  wechselnd.  Das  Pulsbild  deutet  meist  auf  eine  ver- 
mehrte  Spannung  der  Arterienwande  (Erregungsaffekte),  zuweilen  auf 
eine  spastische  Eontraktion  der  peripherischen  Arterien.  Die  Tages- 
kurve  der  E5rpertemperatur  zeigt  sehr  unregelmafiige  Schwankungen. 

1  Man  wird  durch  seiche  Beachtungen  zu  der  Annahme  gedr&ngt,  dafi  der- 
selbe  pathologische  Zustand,  welcher  in  den  nicht-motorischen  Rindenregionen 
Wahnvorstellungen  und  Sinnestauschungen  hervorruft,  die  ihrerseits  abnorme 
sekundare  Erregungen  der  motorischen  Region  auslOsen,  auch  in  der  motorischen 
Region  selbst  besteht  und  hier  primare  abnorme  motorische  Erregungen  hervor- 
ruft.   Vgl.  S.  178  ff. 

2  Auch  die  primaren  motorischen  Erregungen  kJJnnen  stereotyp  sein.  Es 
ist  dies  nicht  auffallender  als  die  gelegentliche  Wiederkehr  derselben  stereotypen 
Visionen  oder  Akoasmen  bei  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia,  zumal  wenn 
man  die  viel  grOQere  Mannigfaltigkeit  unserer  normalen  Gesichtsempfindnngen 
gegentiber  der  relativen  Armut  der  Bewegungsinnervationen  in  Betracht  zieht 
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Li  denjenigen  Fallen,  welche  unter  schwerer  Inkoharenz,  Unorientiert- 
heit  und  Agitation  verlaufen,  kommt  es  oft  zu  hohen  Fieberbewegungen 
(bis  liber  40^).  Das  Zujstandsbild,  welches  solche  Kranke  darbieten, 
wird  auch  als  Delirium  acutnm  (vgl.  S.  207)  bezeicbnet. 

Nicht  selten  besteht  —  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  — 
anch  Starke  Salivation.  Die  Salzs^oresekretion  des  Magens  ist  ofter 
gesteigert  als  herabgesetzt.  Stnhlgang  und  Menstruation  zeigen  groBe 
UnregelmaBigkeit 

Reflexe,  MotilitS^t  und  Sensibilitat  sind  in  unkomplizierten  FftUen 
meist  normal.  Die  Sehnenphanomene  sind  oft  stark  gesteigert;  zu  Fufi- 
klonus  kommt  es  jedoch  sehr  selten.  Druckpunkte  sind  —  von  der 
Komplikation  mit  Hysterie  oder  Neurasthenic  ganz  abgesehen  —  Ofters 
aufzufinden,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen.  Das  Gesichtsfeld 
istzuweilen  erheblich  eingeschrankt  Der  Analgesie,  welche  die  schwersten 
Falle  begleitet,  wurde  oben  bereits  gedacht 

Verlauf. 

Die  akute  halluzinatorische  Paranoia  wird  sehr  oft  von  einem  Pro- 
dromalstadium  eingeleitet  In  diesem  kommt  dem  Kranken  seine  eigene 
Person  und  seine  Umgebung  verandert  vor.  GeheimnisvoIIe  Beziehungen 
scheinen  ihm  zu  bestehen.  Mehr  und  mehr  beschleicht  ihn  ein  Gefiihl 
der  Unheimlichkeit  Jeden  Vorgang  in  der  AuBenwelt  bringt  er  mit 
seiner  Person  in  irgend  eine  VerknUpfung;  er  flihlt  sich  allenthalben 
beobachtet  und  bedroht.  „Es  war  mir,  als  ginge  unsichtbar  und  schweigend 
eine  Gestalt  immer  neben  oder  hinter  mir  her.''  Schon  in  diesem  Sta- 
dium treten  illusionare  Falschungen  der  Empfindungen  auf.  Die  Phan- 
tasie  des  Eranken  spielt  ihm  allerhand  Streiche.  Er  glaubt  in  unbe- 
kannten  Personen  verkleidete  Bekannte  zu  sehen  und  traumt  sich  in 
allerhand  phantastische  Situationen  hinein.  Dabei  wird  der  Schlaf 
mangelhaft  Oft  stellen  sich  heftige  Eopfschmerzen  und  Eongestionen 
ein.  Die  Traume  sind  mitunter  in  ganz  auffalliger  Weise  vermehrt 
und  krankhaft  lebhaft.  Oft  auBert  der  Eranke  selbst,  er  flirchte  wahn- 
sinnig  zu  werden. 

Dies  Prodromalstadium  ^  zieht  sich  mitunter  einige  Monate  hin,  ab 
und  zu  dauert  es  nur  wenige'  Tage.  Das  Hauptstadium  der  Erankheit 
entwickelt  sich  meist  im  AnschluB  an  diese  Prodromalsymptome  SLuBerst 
rasch.  Massenhafte,  ^lawinenartig^  sich  vermehrende  Halluzinationen 
und  Illusionen  setzen  ein.    Nicht  selten  sind  dieselben  schon  am  ersten 


1  AuBnahmsweise  bleibt  der  ganze  Krankheitsprozefi  auf  diesem  Prodromal- 
stadium  stehen.  Ich  bezeicbne  solche  Falle  als  radimentare  oder  abortive  Paranoia. 
Der  Vorschlag  von  West phal  u.  a.,  die  Geistesst^mng  aus  Zwangsvorstellangen 
als  ^abortive  Paranoia''  zu  bezeichnen,  erscbeint  mir  unzweckmaBig. 
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oder  zweiten  Tage  so  zahlreich  und  so  tiberwaltigend,  daB  die  Orien- 
tierung  des  Eranken  voUstandig  aufgehoben  wird.  So  kommt  es^  dafi 
die  Kranken  sich  oft  verlaufeD;  planlos  fortreisen  oder  vagabandieren. 
Auf  Grand  der  Halluzinationen  stellt  sich  nun  entweder  ein  katatonischer 
Hemmangszustand  ein,  oder  es  kommt  zu  einem  Ausbruch  schwerer 
Agitation.  Im  ersteren  Falle  verlsluft  die  Psychose  onter  dem  Bilde 
des  PseudostuporS;  im  letzteren  steigert  sich  die  ErreguDg  oft  za  aus- 
geprachter  Tobsucht.  Eine  scharfe  Grenze  existiert  nicht  Nicht  selten 
wird  der  Pseadostupor  von  Erregungsanfallen  und  die  Agitation  von 
episodischen  Zustanden  eines  Pseudostapors  nnterbrochen. 

Der  Gesamtverlauf  erstreckt  sich  durchschnittlich  liber  etwa  sechs 
Monate.  Doch  existieren  F&lle;  —  in  welchen  die  Psjchose  innerfaalb 
einiger  Tage  oder  Standen,  also  ganz  anter  dem  Bild  eines  transi- 
torischen  Irreseins  ablHaft.  Andererseits  dauert  die  Psjchose  zaweilen 
liber  ein  Jahr  und  geht  schliefilich  doch  noch  in  voUstandige  Heilung 
liber.  Sehr  oft  ist  der  Verlauf  ein  remittierender;  seltener  ist  ein  doppel- 
schlagiger  Verlauf.  Ziemlich  oft  kann  man  2  Stadien  unterscheiden,  ein 
erstes,  in  dem  Agitation  liberwiegt;  und  ein  zweites,  in  dem  Kemmungen 
vorherrschen^  In  sehr  akuten  F&Ilen  kann  die  Heilung  sich  fast  kritisch 
voUzieheU;  h&ufiger  nehmen  die  Sinnestauschungen  innerhalb  einiger 
Tage  oder  Wochen  an  Zahl  ab.  Die  Wahnvorstellungen  weichen  oft 
langsamer  als  die  SinnestHuschungen.  Manche  Kranke  behaupten  noch 
wochenlang  und  selbst  monatelang,  dafi  sie  von  Geheimnissen  um- 
geben  seien,  daO  alle  VorglLnge  der  Umgebung  in  Beziehung  zu  ihnen 
standeU;  usf.  Erst  langsam  stellt  sich  retrospektive  Krankheitseinsicht 
ein.  Ungemein  hHufig  kommt  es  auch  noch  im  Verlauf  der  Rekon- 
valeszenz  zu  schweren  Rfickfallen.  In  den  zur  Genesung  gelangenden 
Fallen  ist  die  Erinnerung  an  die  Eriebnisse  wilhrend  der  Krankheit 
durchweg  erhalten^  aber  doch  oft  etwas  lllckenhaft. 

Ausgange  und  Prognose. 

Die  akute  halluzinatorische  Paranoia  geht  aus  in 
1.  Heilung 
oder  2.  Heilung  mit  Defekt  ^ 
oder  3.  sekundare  Demenz 
oder  4.  chronische  halluzinatorische  Paranoia 
oder  5.  Tod. 


1  In  einzelnen  Fallen  ist  dies  zweite  Stadium  zugleicb  mit  starken  Angst* 
aflfekten  verbunden  (pseudomelancholisches  Stadium),  vgl.  Gluszezewsci,  Die 
aknte  hall.  Yerwirrtheit  als  Initialstadium  der  Melancholia,  Diss.  Marburg  1902  and 
Vorkastner,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol,  Bd.  17,  S.  133.  Sehr  viel  seltener 
ist  ein  pseudomanisches  Nachstadium. 
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Heilung  ohne  Defekt  tritt  in  fast  70%  aUer  Falle  ein.  AUer- 
dings  ist  hierzu  zu  bemerken^  dafi  Rezidive  bei  der  akuten  hallnzina- 
torischen  Paranoia  ungemein  haufig  sind.  Nicht  selten  beobacbtet  man^ 
daB  bereits  1 — 2—3  Jahre  nacb  vollstandiger  Heilung  die  Psycbose 
wiederkebrt.  Ein  solches  Rezidiv  kann  wieder  beilen,  aber  b&ufig  er- 
folgt  scbliefilich  bei  demS.  oder  4.  Rezidiv  dock  der  Ausgang  in  sekondare 
Demenz  oder  chronische  halluzinatorische  Paranoial  Dauemd  gesund 
bleiben  etwa  30%  (liber  zehn  Jahre  ca.  40%).  Heilung  mit  Defekt 
beobacbtet  man  namentlich  bei  Individuen^  deren  geistige  Veranlagung 
von  jeberetwas  minderwertig  war,  femer  nacb  sebr  langwierigem  Krank- 
heitsverlauf.  Mitunter  gleicbt  sich  librigens  ein  solcber  Defekt  bei  sorg- 
fUtiger  &rztlicher  Erziehung  allm&blich  wenigstens  teilweise  wieder  aus. 

Sekundare  Demenz  beobacbtet  man  bei  c.  20%  aller  F&Ue. 
Dieser  ungUnstige  Ausgang  ktkndigt  sich  bei  der  typischen  Form  meist 
dadurcb  an^  dafi  die  Kranken  auch  aufierhalb  ihrer  halluzinatorischen 
Erregung  verwirrt  sprechen  und  albern  antworten.  Das  Handeln  und 
die  Affekte  der  Eranken  stehen  mit  ibren  Sinnestauschungen  und 
Wahnvorstellungen  nicht  mehr  im  Einklang.  Das  KOrpergewicht 
nimmt  zu,  ohne  dafi  psychische  Besserung  bemerklich  wird.  Der  auf- 
merksame  Beobachter  entdeckt  diese  Spuren  des  intellektuellen  Verfalls 
oft  schon  sehr  frtth.^  Gerade  bei  jugendlichen  Individuen  ist  der 
Ausgang  in  sekundHre  Demenz  besonders  zu  fllrchten. 

Besonders  zu  flirchten  ist  dieser  Ausgang  in  sekundslre  Demenz  auch 
in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  zahlreiche  prim&re  (d.  h.  nicht 
durch  Sinnestauschungen,  Wahnvorstellungen  oder  Affekte  bedingte) 
stereotype  (katatonische)  motorische  Erregungen  (vgL  S.  408)  auf- 
treten,  Weshalb  gerade  diese  Falle  besonders  gefahrdet  sind  —  es 
heilen  nur  etwa  30%  vollstftndig  — ,  ist  noch  nicht  festgestellt^.    An- 

i  In  dem  ausgesprochen  remittierenden  Charakter  der  letzteren  verrlit  sich 
dann  znweilen  noch  lange  diese  Entstehung  aus  snkzessiven  Rezidiven  einer 
akuten  halluzinatorischen  Paranoia. 

3  Mitunter  ist  der  Psychose  geradezu  von  Anfang  an  der  Stempel  eines  pro- 
gressiven  intellektuellen  Verfalls  aufgedrUckt.  Seiche  F&Ue  sind,  wenn  sie  in 
der  Pnbertat  auftreten,  oft  schwer  von  der  Dementia  hebephrenica  (b.  d.)  zu 
unterscheiden.  Ich  habe  sie  am  haufigsten  nacb  schweren  akuten  Infektionen, 
z.  B.  pyamischer  Infektion,  beobachtet.  Sie  werden  uns  unter  den  Defekt- 
psychosen  wieder  begegnen  („akute  infektiOse  unheilbare  Demenz).'^ 

'  Man  k(5nnte  daran  denken,  daB  die  intensive  primare  Mitbeteiligung  der 
motorischen  Region  an  dem  KrankheitsprozeB  insofern  ungtlnstig  wirkt,  als  damit 
die  motorische  Region  fUr  die  Entladung  der  pathologischen  Erregungen  der 
Sinnes-  und  Yorstellungsspharen  gesperrt  ist.  tlberhaupt  wird  man  an  sich  einen 
urn  so  intensiveren  KrankheitsprozeB  annehmen  dQrfen,  je  grOBer  seine  Aus- 
breitung  ist.  Endlich  ist  wohl  auch  der  stereotype  Charakter  nicht  gleichgdltig, 
insofern  er  ein  festeres  Haften  der  Erregbarkeitsveranderungen  bedeutet.    Ledig- 


412  PsyohoBen  ohne  Intelligenzdefekt. 

dererseits  findet  man  diese  prim&ren  motorischen  Stereotypien  nicht 
selten  auch  bei  der  akuten  hallozinatorischen  Paranoia  (Amentia)  der 
Debilen,  ohne  hier  die  Prognose  wesentlich  zu  verschlechtem. 

Der  Ubergang  in  chronische  halluziuatorische  Paranoia 
vollzieht  sich  entweder  in  der  oben  erwilhnten  Weise  darch  fortwah- 
renden,  in  immer  ktlrzeren  Zwischenraumen  erfolgenden  Eintritt  von 
Rezidiven  oder  auch  direkt  im  Ansclilufi  an  einen  einzelnen  akuten 
halluzinatorischen  Anfall.  Im  letzteren  Fall  f&Ut  auf,  dafi  der  Kranke 
auch  in  Stnnden^  wo  die  Halluzinationen  nachlassen,  ganz  unter  dem 
Einflafi  der  aus  den  Halluzinationen  abgeleiteten  Wahnvorstellungen 
Bteht.  Die  unmittelbare  und  intensive  Wirkung  der  Halluzinationen  auf 
die  Affekte  erlischt  Die  Wahnbildung  ttberwiegt  Uber  die  halluzinato- 
rischen Vorgange.  Unter  den  Halluzinationen  selbst  erlangen  bei  dem 
Ubergang  in  chronischen  Verlauf  die  GehQrstauschungen  oft  in  ganz 
auffalliger  Weise  das  Ubergewicht  fiber  die  Gesichtsttoschungen. 

Todlicher  Ausgang  ist  bei  den  unter  dem  Bild  des  Delirium 
acutum  verlaufenden  Fallen  sehr  hS^ufig.  Aufier  interkurrenten  Krank- 
heiten  (Pneumonie,  Darmkatarrh;  PhlegmonO;  Endocarditis)  ist  Erschdp- 
fung  (z.  B.  durch  Abstinenz)  die  wichtigste  Todesursache.  Fettembolie 
der  Lungenarterien  (z.  B.  Biiochenverletzungen  wahrend  der  tobsttch- 
tigen  Erregung)  kann  ebenfalls  den  tQdlichen  Ausgang  unmittelbar 
herbeiflihren.     Auch  Selbstmord  kommt  zuweilen  vor. 

Varietaten. 
Die  wichtigsten  Varietaten  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia 
kommen  dadurch  zustande^  dafi  zu  den  Hauptsymptomen  der  Psy- 
chose,  den  Sinnest&uschungen  und  Wahnvorstellungen  entweder  pri- 
msLre  AssoziationsstOrungen  oder  prim£lre  AffektstOrungen  hinzutreten. 
Diese  primaren  Assoziationsst($rungen  sind:  Ideenfiucht,  Denkhemmung 
und  InkohHrenz;  sie  sind  stets  mit  den  entsprechenden  motorischen 
StOrungen  (Agitation^  motorische  Hemmung,  motorische  Inkohlirenz) 
verbunden.  Die  primaren  Affektstdrungen  sind:  Exaltation  und  De- 
pression; zu  ersterer  treten  haufig  Zorn-,  zu  letzterer  Angstaffekte 
hinzu.  Das  Charakteristische  dieser  Varietaten  liegt  nicht  dariU;  daB 
Uberhaupt  Ideenflucht  oder  Denkhemmung  oder  InkohHrenz  oder  Exal- 
tation oder  Depression  bei  einer  akuten  halluzinatorischen  Paranoia 
auftreteU;  sondem  darin,  dafi  diese  St()rungen  primar  auftreten,  d.  h. 
unabhangig  von  Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen.    Oben  wurde 

lich  wegen  der  Stereotypien  und  der  weniger  glinstigen  Prognose  alle  diese  Falle 
einer  ^Spathebephrenie"  (auch  „Spatkatatonie''  genannt)  zuzurechnen,  erscheint 
dnrchauB  unzulassig.  Wohl  aber  gehOren  manche  der  von  Kahlbaum  als 
Katatonie  bescbriebenen  Falle  hierher. 
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ausdrttcklich  betont,  dafi  sekundare  Assoziations-  und  AffektstOrungen 
ungemein  haufig  und  gewissermafieu  selbstverstandlich  entsprechend 
dem  Inhalt  der  jeweiligen  Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen 
auftreten.  DaB  dem  Kranken^  welchem  eine  Stimme  den  Tod  droht^ 
yydie  Gedanken  stillstehen,  und  eine  schwere  Angst  ankommt^',  let  aus 
der  Halluzination  ohne  weiteres  verstandlich:  Denkhemmung  und  Angst 
sind  bier  nicbt  als  neues  Krankheitssymptom  aufzufassen^  sondem 
lediglich  sekundar.  Solche  Falle  bleiben  durcbaus  im  Rabmen  der 
typiscben  ball uzinatoriscben  Paranoia.  Nun  wurde  jedocb  scbon  oben 
erwabnt;  dafi  ab  und  zu  interkurrent  aucb  primare  Assoziations- 
storungen  und  primare  AffektstOrungen  auftreten.  Der  Kranke  bat 
z.  B.  einen  mebrstUndigen  Angstanfall^  obne  daO  irgend  eine  Sinnes- 
tauscbung  oder  Wabnvorstellung  fiir  denselben  verantwortlicb  gemacbt 
werden  kOnnte.  Aucb  dies  in terkurrente  Auftreten  primarer  Asso- 
ziations-  und  Affektstdrungen  ist  nocb  nicbt  wicbtig  genug,  um  auf 
Grund  desselben  besondere  Varietaten  der  akuten  balluzinatoriscben 
Paranoia  aufzustellen.  Nun  kommen  jedocb  eben  dieselben  prim&ren 
Assoziationsstorungen  und  AffektstQrungen  nicbt  nur  interkurrent^ 
sondem  nicbt  selten  aucb  dauernd  im  Erankbeitsbild  neben  den 
Halluzinationen  und  Wabnvorstellungen  vor.  So  entsteben  einige  wicb- 
tige  Varietaten  der  akuten  balluzinatoriscben  Paranoia.     Es  sind  dies: 

1.  Die  ideenfliicbtige  Form:  mit  dauemder  primarer  Ideenflucbt 
(Assoziationsbescbleunigung) ; 

2.  Die  stuporCse  Form:  mit  dauemder  primarer  Denkbemmung 
(Assoziationsverlangsamung) ; 

3.  Die  inkobarente  Form:  mit  dauemder  primarer  Inkobarenz 
(Dissoziation) ; 

4.  Die  exaltierte  Form:  mit  dauemder  primarer  beiterer  Ver- 
stimmung; 

5.  Die    depressive   Form:    mit   dauemder  primarer   trauriger 
Verstimmung  bezw.  Angst. 

Da  die  dauernde  primare  beitere  Exaltation  fast  nie  obne  eine  dauemde 
Assoziationsbescbleunigung  und  die  dauemde  primare  Depression  fast 
nie  obne  eine  dauemde  Assoziationsverlangsamung  vorkommt,  so  fallt 
die  Varietat  4  meist  mit  der  Varietat  1,  die  Varietat  5  mit  der  Varie- 
tat  2  zusammen.  Es  sollen  daber  aucb  die  primare  dauemde  Exal- 
tation und  Depression  in  die  Besprecbung  der  Varietaten  1  und  2  be- 
reits  bineingezogen  werden. 

1.  Die  ideenfliicbtige  Varietat.  Ibre  Hauptsymptome  sind 
nacb  Obigem  Halluzinationen,  Wabnvorstellungen  und  primare  Ideen- 
flucbt nebst  entsprecbender  motoriscber  Agitation.     Dazu  kommt  oft, 
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aber  nicht  stets,  eine  ausgesprochene  primare  Exaltation.  Der  Inhalt 
der  Uallnzinationen  entspricht  im  ganzen  der  heiteren  Affektiage;  unter 
den  Wahnvorstellongen  iiberwiegen  daher  Gr5fienideen.  Znweilen 
kommt  es  bei  hochgradiger  Steigenmg  der  AssoziationBbesclileiinigang 
zu  sekundarer  sog.  ideenfliichtiger  Inkoharenz.  Oft  kommt  es  zu  Verbi- 
geration nnd  Reimen.  Offenbar  stellt  diese  ideenfltichtige  Variet&t 
der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  eine  tbergangsform  von  der 
letzteren  znr  Manie  dar.  Stellt  man  sich  vor,  dafi  die  Hallozinationen 
mehr  und  mehr  znrQcktreten  und  die  primare  Ideenflncht  ond  die 
Exaltation  mehr  nnd  mehr  das  Erankheitsbild  allein  beherrschen^  bo 
ist  der  tJbergang  in  Manie  gegeben.  In  der  Tat  werden  zwischen  der 
halluzinatorischen  Varietat  der  Manie  nnd  der  ideenfliichtigen  Varietat 
der  Paranoia  ganz  fliefiende  tJbergangsfalle  beobachtet 

2.  Die  stnpordse  Varietat  Ihre  Hauptsymptome  sind  Hallu- 
zinationen  nebst  seknnd&ren  Wahnvorstellnngen  and  primare  Denkhem* 
mung  nebst  entsprechender  motorischer  Hemmong.  Daza  kommt  zn- 
weilen/ aber  nicht  stets  eine  ansgesprochene  primare  Depression  (mit 
oder  ohne  Angst).  Der  Inhalt  der  Hallozinationen  entspricht  in  letzterem 
Falle  im  ganzen  der  Depression;  anter  den  Wahnvorstellnngen  Ubei^ 
wiegen  Verfolgnngs-,  Verarmungs-  und  VersUndignngsideen.  Die 
motorische  Hemmung  ist  meist  eine  katatonische.  ^  Oft  wird  sie  pl6tz- 
lich  dorch  ein  Anfspringen  des  Kranken,  welchem  z.  B.  eine  Stimme 
einen  Befehl  zuruft,  nnterbrochen.  Oft  besteht  tagelang  Mutismus. 
Nur  langsam,  unter  5fterem  Stocken  ftihrt  der  Kranke  den  Loffel  zum 
Mund;  oft  abstiniert  er.  Auf  Fragen  antwortet  er  gar  nicht  oder  iiuBerst 
langsam.  Ganz  einfache  Rechenbeispiele  werden  oft  nicht  gerechnet 
Schwerbesinnlichkeit  und  Aprosexie  fehlen  niemals.  Bald  stellt  diese 
stuporOse  Varietat  eine  tJbergangsform  der  akuten  halluzinatorischen 
Paranoia  zur  Melancholies  bald  eine  solche  zur  Stupiditat  dar^  je  nach- 
dem  die  Hemmung  mehr  die  Assoziation  selbst  betrifft  und  Depression 
vorherrscht  oder  die  Hemmung  mehr  die  Erinnerungsbilder  betriflRb 
und  Apathie  vorherrscht.  In  der  Tat  beobachtet  man  genug  Falle, 
welche  zwischen  der  halluzinatorischen  Variet&t  der  Melancholie  und 
der  stupordsen  Varietat  der  akuten  halluzinatorichen  Paranoia,  oder 
andere,  welche  zwischen  der  halluzinatorischen  Varietat  der  Stupiditat 
und  der  stuporOsen  Variet&t  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia 
fliefiende  tJbergange  darstellen. 

Sehr  hfiufig  tritt  die  ideenfliichtige  Form  mit  der  stuporOsen  Form 
zu  einem  sog.  Zirkel  zusammen.  Bald  hat  es  mit  ein  em  solchen  Ziricel 
sein   Bewenden,    bald   wiederholt    sich   derselbe   regelmafiig  in  be- 

1  Fig.  9  der  phyBiognoroiBchen  Tafeln  gibt  den  GesichtsauBdruck  and  die 
Haltung  einer  akuten  BtuporOsen  Paranoia  wieder. 
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stimmten  Intervallen.  Man  bezeichnet  diese  Form  des  zirkularen 
Irreseins  ancfa  kurz  als  j^zirkulare  Paranoia".  In  der  Pubertat 
beobachtet  man  nicht  selten  eine  zirkulare  Paranoia,  bei  welcher  sich 
unregelmaBig  stets  ideenfittchtig-heitere  und  stupords-depressive  Phasen 
abl^sen.  IntervaUe  fehlen  meist  ganz.  Aucb  ist  die  Prognose  im  Gegensatz 
zu  der  eigentlichen  regelmfiBigen  zirkularen  Paranoia  leidlich  giinstig. 
Man  mafi  sich  nar  vor  der  folgens^hweren  Verwechslung  mit  einer 
zirkolar  verlaufenden  Dementia  hebephrenica  hllten. 

Die  Prognose  der  ideenfittchtigen  und  der  stupordsen  Varietat  ist 
im  tibrigeil  eher  giinstiger  als  diejenige  der  typischen  akuten  hallu- 
zinatorischen  Paranoia.  Namentlich  ist  bei  der  ideenfiUchtigen  Form 
der  Ausgang  in  sekundare  Demenz  selten. 

3.  Die  inkobfirente  Varietat  oder  Amentia^.  Ihre  Haupt- 
symptome  sind  Halluzinationen  nebst  sekundaren  Wahnvorstellungen 
und  prim  are  Inkoharenz  des  Vorstellungsablaufs  nebst  entsprecfaender 
motoriscfaer  Inkoharenz.  Stets  besteht  eine  ausgesprochene  primare 
Unorientiertheit  Die  motorische  Inkoh&renz  ftihrt  oft  auch  zu  Paramimie 
und  zu  Pseudoparaphasie.  Die  affektiven  Erregungen  zeigen  ganz 
regellose  Schwankungen.  Zuweilen  herrscht  im  ganzen  Exaltation, 
zuweilen  Depression  vor.  Auch  Ideenflucht  oder  Denkhemmung  k(5nnen 
als  komplizierende  Symptome  hinzutreten.  Im  ganzen  kommt  (5fter 
motorische  Agitation  als  motorische  Hemmung  zu  der  Inkoharenz  hinzu. 
Daher  kommt  es  h&ufig  zu  den  in  der  allgemeinen  Pathologic  genauer 
besprochenen  sinnlosen  und  rQcksichtslosen  Jaktationen,  welche  friiher 
auch  als  Chorea  magna  besclirieben  wurden.  Gerade  in  diesen  Fallen 
schwerster  Inkoharenz  mit  Agitation  tritt  oft  auch  Fieber  auf  (bis  Uber 
40^):  so  kommt  die  schon  6fter  erwahnte  lebensgefahrliche  Symptom- 

1  Zuweilen  wird  die  Bezeichnung  Amentia  auch  auf  diejenigen  Falle  der 
akuten  halluzinatorischen  Paranoia  ausgedehnt,  bei  welchen  die  Inkoharenz  rein 
sekund&r,  d.  h.  durch  Halluzinationen  bedingt  ist.  VoUends  miQbrauchlich  ist  es, 
wenn  schlieBlich  auch  Falle,  in  denen  iiberhaupt  gar  keine  Inkoharenz  besteht, 
wie  sie  z.  B.  auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus  nicht  selten  vor- 
kommen,  als  Amentia  bezeichnet  werden.  Eine  solche  Nomenklatur  setzt  sich 
mit  dem  Wortsinn  geradezu  in  Widerspruch.  —  Andere  Autoren  haben  die 
Amentia  s.  str.  ganz  aus  dem  Gebiet  der  Paranoia  streichen  woUen.  In  der  Tat 
treten  auf  der  HOhe  der  Krankheit  die  Wahnvorstellungen  und  Sinnestauschungen 
oft  ganz  zurtick,  sei  es  daQ  sie  wirklich  fehlen  oder  selten  sind,  sei  es  dafi  ihre 
Ausbildung  und  AuBerung  durch  die  Inkoharenz  verhindert  wird  (vgl.  S.  417). 
Auch  ist  zuzugeben,  daS  die  Atiologie  der  FftUe  mit  primarer  Inkoharenz  und 
diejenige  der  Falle  ohne  primare  Inkoharenz  nur  zum  Teil  zusammenfftllt  (siehe 
unten).  Die  Tatsache  jedoch,  da6  auch  bei  den  ersteren  FHUen  wenigstens  im 
Beginn  stets  Wahnvorstellungen  und  meist  auch  Sinnestauschungen  nachweisbar 
sind,  und  dafi  die  primare  Inkoharenz  sehr  oft  iiberhaupt  erst  in  einem  zweiten 
Krankheitsstadium  eintritt,  veranlaBt  mich,  die  Amentia  auch  hente  noch  zur 
akuten  Paranoia  zu  rechnen. 
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trias  des  sog.  Delirium  acutum  zustande.  —  Nicht  selten  tritt  die 
primSre  Inkoharenz  ganz  in  den  Vordergmnd^  Sinne8tS.u8changen  and 
Wahnvorstellungen  treten  mehr  zuriick  und  kOnnen  sogar  tage-  und 
wochenlang  wahrend  des  Krankheitsverlaufs  ganz  ausbleiben. 

Auch  der  Verlaaf  der  inkoharenten  Form  hat  viel  Eigenttimlich- 
keiten.  Oft  geht  monatelang  dem  Ansbruch  der  Krankheit  ein  exzentri* 
schesy  exaltiertes  Gebaren  voraus.  Von  jenem  eigentttmlichen  Geftahl 
des  Mifitrauens  und  der  Unfaeimlichkeit^  mit  welchem  die  tjpische 
Form  einsetzt,  ist  seltener  die  Rede.  Die  eigentliche  Krankheit,  d.  h. 
ihr  Hauptstadium  setzt  in  der  Kegel  sehr  plOtzlich,  z.  B.  liber  Nacht, 
mit  eiuer  rasch  zunehmenden  Inkoharenz  ein.  Dem  gebildeten  Kranken 
„fallt  die  Korrespondenz  schwer*';  er  verliert  den  Faden  und  versetzt, 
verwechselt  und  verschreibt  die  Worte.  Die  gewOhnlichen  Handlungen 
des  Tages  verlieren  ihren  Zusammenhang  und  ihr  Ziel.  Angst  wird 
meist  bestimmt  in  Abrede  gestellt,  (Jfter  wird  tiber  ,;Hitze  und  Unruhe 
im  Kopf'^  geklagt  Ein  unheimliches  paramimisches  Lachen  erscheint 
—  dem  Kranken  selbst  ratselhaft  —  auf  dem  Gesicht  Am  nsLchsten 
Tage  spricht  der  Kranke  auffallig  viel.  Dabei  verliert  er  den  Faden 
oft  Er  fiirchtet,  nicht  verstanden  zu  werden.  Um  sich  sicher  ver- 
st&ndlich  zu  machen  und  Zeit  zu  richtiger  Gedankenbildung  zu  ge- 
winnen,  sprechen  die  Kranken  in  abgesetztem  sakkadiertem  Ton,  oft 
auffallig  laut,  keiueswegs  rasch;  alle  Silben  werden  seltsam  scharf  aus- 
gesprochen.  Der  Kranke  ruft  den  Arzt  immer  wieder  zuriick:  er  will 
ihm  seinen  Zustand  erklaren  und  vermag  es  nicht.  Halluzinationen  und 
Illusionen  fehlen  oft  vollkommen.  Die  WUnsche  des  Kranken  sind  ganz 
zusammenhangslos,  zum  Teil  widersprechen  sie  sich  direkt  In  die 
Satzbildung  schleichen  sich  mehr  und  mehr  Anakoluthe  ein.  In  dem 
ratlosen  Gesicht  des  Kranken  malt  sich  Verzweiflung  Uber  den  rapid 
zunehmenden  Zerfall  des  Denkens.  Um  die  Gedanken  zusammenzu- 
halten,  will  der  Kranke  alles  niederschreiben,  aber  das  Geschriebene 
verliert  gleichfalls  alien  Zusammenhang.  FortwUhrend  drangen  sich 
Zwischengedanken  ein.  Manche  Satze  bleiben  bereits  unverst&ndlich. 
Es  „graut"  dem  Kranken  „vor  sich  selbst".  Er  bittet  den  Arzt,  ihm 
wieder  in  den  Gedankengang,  ja  selbst  in  die  Satzkonstruktion  hinein* 
zuhelfen.  Bald  entstehen  minutenlange  Pausen,  bald  flieBen  die  Worte 
rasch,  aber  zusammenhangslos.  Das  Mienenspiel  verandert  sich:  die 
Stim  wird  motivlos  gerunzelt,  der  Mund  gespitzt,  die  NasenflUgel  zucken 
Ofter.  Die  Gestikulation  entspricht  dem  Affekt  und  den  Worten  nicht 
mehr.  Oft  hat  sie  etwas  Theatralisches.  Nach  einigen  Tagen  spricht 
der  Kranke  nicht  mehr  immer  in  Satzen.  Oft  ist  der  Sinn  kaum  zu 
erkennen.  Anfangs  sucht  der  Kranke  durch  Sakkadieren  oder  schein* 
bar  katatonisches  Wiederholen  vergebens  den  Zusammenhang  wieder- 
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zugewinnen.  Mutismus  ^  und  tiberhastetes  Sprechen  Ifisen  sich  ab.  Das 
Gebardenspiel  wird  ganz  sinnlos:  der  Kranke  zerrt  an  der  Lippe^  er 
schlagt  mit  dem  Arm  in  die  Luft,  er  verbiegt  den  Rumpf.  Den  Arzt 
erkennt  er  noch.  Auf  Fragen  erfolgen  die  ersten  Worte  der  Antwort 
noch  korrekt,  aber  schon  gegen  das  Ende  des  Satzes  geht  Konstmktion 
und  Sinn  verloren.  Viele  Satze  und  selbst  Worte  bleiben  unvoUendet 
Bald  reiht  er  nur  noch  fast  sinnlos  einzelne  Worte  aneinander^  aus  denen 
kaum  noch  Wafanvorstellungen  durcbschimmern.  So  wiederholte  eine 
meiner  Kranken  immer  nur:  j,Ich  —  ich  —  ich  —  ich  —  ach  —  nein  — 
Hdlle  —  ich".  Der  Schlaf  flieht  den  Kranken  vollstandig.  Er  iBt  noch 
notdiirftig.  Spatestens  nach  acht  Tagen  hat  die  Krankheit  in  der  Kegel 
ihre  voile  H(Jhe  erreicht.  Die  Ideenassoziation  ist  nun  in  ein  ganz  zu- 
sammftnhangsloses  Nebeneinander  von  Worten  aufgelSst  Die  wachsende 
Inkoharenz  verhindert  jede  Wahnbildung,  insofern  letztere  doch  immer 
noch  wenigstens  die  Fahigkeit  zu  Urteilsassoziationen  voraussetzt.  Asso- 
nanzen  und  paraphasische  St5rungen  finden  sich  gelegentlich.  Sinnlose 
Silbenzusammenstellungen  werden  oft  gebildet  Halluzinationen  und 
Illusionen  kOnnen  fast  vollig  fehlen.  Die  unzusammenhangendsten 
Affekte  spielen  sich  auf  dem  Gesicht  des  Kranken  ab:  oft  ist  auf  dem 
verzerrten  Gesicht  ein  bestimmter  Affekt  iiberhaupt  nicht  mehr  zu  er- 
kennen.  Auf  der  Hohe  der  Inkoh&renz  scheinen  sich  die  inkoharenten 
Affekte  gewissermaCen  durch  Interferenz  aufzuheben.  Ein  langeres 
Einstellen  der  Augen  auf  einen  Gegenstand  kommt  kaum  mehr  vor. 
Die  Jaktationen  steigem  sich  ins  MaBlose.  Erzwingt  man  einen  Geh- 
versuch,  so  taumelt  der  Kranke.  Bei  Drehungen  verliert  er  voUends 
das  Gleichgewicht  Den  ihm  gereichten  Becher  mit  Wasser  faUt  er 
ganz  ungeschickt  an  und  bringt  ihn  nicht  sicher  an  die  Lippen;  schlieG- 
lich  fallt  er  ihm  aus  der  Hand.  Er  saugt  am  Bettuch^  krallt  sich  an 
den  Bettwanden  fest  und  zerreifit  die  Wasche.  Einnassen,  Spucken 
und  Zahneknirschen  fehlen  selten.  Jetzt  stellt  sich  auch  Unorientiert- 
heit  ein.  Der  Kranke  nennt  eine  falsche  Jahreszahl  oder  noch  h&ufiger 
antwortet  er  auf  die  Frage  nach  dem  Monat  mit  „8echs  Uhr^  oder 
^Sommer**  oder  ^1800"  u.  dgl.  Er  weiU  nicht,  wie  lange  er  in  der  An- 
stalt  ist  Der  Arzt  wird  nicht  mehr  erkannt,  jetzt  mit  diesem,  im 
nachsten  Augenblick  mit  jenem  verwechselt.  Selbst  den  eigenen  Namen 
geben  die  Kranken  oft  falsch  an:  verheiratete  Frauen  geben  zuweilen 
ihren  Madchennamen  an.  Nicht  alle  Falle  erreichen  diese  Akme,  sondem 
bleiben  in  frttheren  Stadien  stehen.  Im  Stadium  akmes  tritt  haufig  der 
Tod  ein.  Die  Heilung,  in  anderen  Fallen,  voUzieht  sich  schubweise, 
meist  sehr  langsam.    Die  Stimmung  ist  monatelang  sehr  labil.    Motiv- 

*  Dies   vOllige   Versagen   jeder   Prodoktion   bildet   oft    eine    sich   langer 
hinziehende  Phase. 
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los  wechseln  die  entgegengesetztesten  Stimmungen.  Oft  treten  anfalls- 
weise  schwere  Hemmangen  der  IdeeDassoziation  ein.  Die  weinerliche 
Reizbarkeit  des  genesenden  Maniacus  oder  ausgesprochene  reaktive 
Hjperthymie  sind  selten.  Noch  wochenlang  verschreiben  and  ver- 
sprechen  die  Kranken  sich  Ofters.  Eine  eigentUmliche  kOrperliche  Un- 
rufae  fehlt  fast  nie:  ^^Ich  babe  ein  Vibrieren  vom  Kopf  bis  zu  den  Zehen/' 
„E8  ist  etwas  Ungewisses,  ein  Gedankendurcbeinander."  Die  Orien- 
tierung  erfolgt  namentlich  bei  den  weniger  gebildeten  Kranken  auSerst 
langsam.  Vereinzelte  Wahnvorstellungen  und  Hallozinationen  k5nnen 
in  einigen  Fallen  ans  dem  Stadium  akmes  mit  hinlibergenommen  werden. 
Die  genesenen  Kranken  zeigen  meist  einen  partiellen  Erinnerongsdefekt 
Uber  Halluzinationen  wisBen  die  Kranken  meist  sehr  wenig  zu  erzablen, 
ebensowenig  liber  Wahnvorstellungen;  die  meisten  erschOpfen  Sich  in 
Beschreibungen  „des  narrischen  Wirrwarrs"  in  ihrem  Kopf.  Ausgang 
in  sekundare  Demenz  kommt  in  etwa  30%  der  Falle  ror.  In  fast 
ein  em  Drittel  der  F&lle  endet  die  Krankheit  t(5dlich.  Die  heilenden 
Falle  verlaufen  bald  perakut  in  zwei  bis  drei  Wochen,  bald  auBerst 
langsam;  noch  nach  1 V2  Jahren  kommen  v5llige  Heilungen  vor. 

Eine  perakute  durch  viele  spezifische  Zlige  ausgezeichnete  Varietat 
der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia,  welche  auf  dem  Boden  des 
chronischen  Alkoholismus  vorkommt^  und  als  Delirium  tremens  be- 
zeichnet  wird,  findet  am  Schlufi  dieses  Kapitels  S.  429ff.  wegen  ihrer 
praktischen  Wichtigkeit  und  ihrer  Sonderstellung  eine  besondere  Be- 
sprechung.  Die  Modifikationen^  welche  die  akute  halluzinatorische 
Paranoia  unter  dem  EinfiuB  anderer  atiologischer  Momente  erffthrt, 
werden  unter  der  Atiologie  besprochen. 

Die  periodische  Varietat  wird  unter  den  periodischen  Psychosen 
besprochen. 

Atiologie. 

Erbliche  Belastung  ist  nur  in  etwa  der  Halfte  aller  Falle  nachweis- 
bar.  Vielleicht  bedingt  auch  rachitische  Hydrocephalic  eine  Pradispo- 
sition.  Bei  weiblichen  Individuen  ist  die  akute  halluzinatorische  Paranoia 
haufiger  als  bei  mannlichen. 

Die  typische  Form  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  kommt 
in  jedem  Lebensalter  vor.  Im  Pubertatsalter  sowie  im  Klimakterium 
und  Senium  scheint  sie  ausnahmsweise  auch  ohne  ganz  spezielle  Ge- 
legenheitsveranlassung  (Entbindung,  fieberhafte  Erkrankung  u.  dgl.)  auf- 
zutreten,  im  mittleren  Lebensalter  laBt  sich  fast  stets  eine  erheblichere 
spezielle  Gelegenheitsveranlassung  fUr  den  Ausbruch  nachweisen. 

i  Ganz  ausnahmsweise  babe  ich  ttbrigens  solche  perakute  Falle  auch  bei 
nichtalkoholistischen  Individuen'gesehen. 
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Die  Hauptursachen  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  sind 
aknte  ErschSpfung,  akute  oder  (viel  haufiger)  chronische  Intoxi- 
kation  und  akute  Infektion  K  Sie  ist  die ErschOpfongs-^  Intoxikations- 
und  Infektionspsychose  xot'  iSoxi^v-  Das  Moment  der  ErschOpfung 
tritt  am  klarsten  hervor  in  den  Fallen,  wo  nach  k(5rperlichen  Strapazen, 
bei  ungentigender  Emahrung  and  mangelhaftem  Schlaf^  nach  schwerer 
intellektueller  Uberanstrengong,  auf  dem  Boden  schwerer  Anamie 
(namentlich  nach  akuten  Blutverlusten);  nach  gehauften  Puerperien  oder 
einer  schweren  Entbindung,  bei  protrahierter  Laktation,  im  Gefolge 
schwerer  sexueUer  Exzesse  usf.  die  Krankheit  sich  entwickelt.  Das 
Moment  der  Intoxikation  ist  entscheidend  in  den  Fallen^  in  welchen 
chronische  A  Ik o hoi-,  Blei-,  Cocainvergiftung  usf.  vorliegen.  Die  In- 
fektion spielt  die  Hauptrolle  bei  den  Formen,  welche  im  Gefolge  einer 
Infektion  im  Wochenbett  (vgl.  S.  272)  und  in  Abhfingigkeit  von  akuten 
Infektionskrankheiten  (vgl.  S.  274)  auftreten. 

Nicht  selten  ergibt  sich  anamnestisch,  dafi  zu  diesen  wesentlichen 
atiologischen  Momenten  schliefilich  noch  eine  Gelegenheitsveranlassung 
hinzugekommen  ist  und  unmittelbar  zum  Erankheitsausbruch  beige- 
tragen  hat  So  habe  ich  nicht  selten  beobachtet,  dafi  bei  einer 
ersch5pften  WOchnerin  einige  Wochen  nach  der  Geburt  ein  Affekt- 
stofi,  z.  B.  Schreck  liber  den  Erampfanfall  oder  Tod  eines  Eindes 
u.  dgl.  m.,  den  Erankheitsausbruch  ausgelOst  hat.  Dasselbe  beobachtet 
man  sehr  oft  bei  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  der  PubertSt 
und  des  Klimakteriums. 

Ein  weiteres  atiologisches  Moment  gibt  das  Trauma  ab  (vgl.  S.  264). 
Die  akute  halluzinatorische  Paranoia  kann  sich  unmittelbar  an  die 
Eommotion  anschliefien  oder  erst  nach  einem  mehrstUndigen  und  selbst 
mehrtagigen  Zwischenraum  ausbrechen. 

Eine  nicht  unerhebliche  Pradisposition  fUr  die  akute  halluzinatorische 
Paranoia  schaffen  auch  die  grofien  Neurosen,  namentlich  die  Hjsterie. 
Die  epileptische  akute  halluzinatorische  Paranoia  ist  eine  der  seltensten 
Psychosen  (im  Gegensatz  zum  epileptischen  DS.mmerzustand).  Die  akute 
halluzinatorische  Paranoia ,  welche  sich  der  Chorea  anschliefit,  ist 
wohl  meist  auf  die  auch  der  Chorea  zugrunde  liegende  Infektion  zu- 
riickzuflihren. 

Bemerkenswert  ist  endlich  die  Eomplikation  mit  alkoholistischer 
oder  infektiOser  Polyneuritis, ^  vgL  S.  291. 

Durch  die  soeben  aufgezahlten  atiologischen  Momente  wird  das 
Erankheitsbild  im  einzelnen  oft  etwas  modifiziert. 


1  Sehr  oft  IfiBt  sich  auch  eine  Kombination  dieser  Momente  naehweisen. 
3  Ausnahmsweise  auch  bei  puerperaler  Polyneuritis. 
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Die  akute  halluzinatorische  Paranoia  der  Pubertat  ist  durch  ihre 
Neigung  zu  interkurrenter  Ideenflacht  ausgezeichnet.  Aach  stereotype 
Stellungen  und  Bewegungen  sind  nicht  selten,  ohne  die  Prognose  er- 
heblich  zu  trilben.^  Bemerkenswert  ist,  dafi  sie  ansnahmsweise  mit 
einem  ktlrzeren  oder  langeren  Bewufitseinsverlust  —  gewissermaSen 
insoltartig  —  einsetzen  kann. 

Die  klimakterische  Form  wird  oft  durch  ein  mehrwQchiges 
Depressionsstadium  eingeleitet.  Ausbmch  und  Genesung  vollziehen  sich 
sehr  akut^  doch  beobachtet  man  auch  Qfters^  daB  nach  dem  Schwinden 
der  Halluzinationen  die  Kranke  noch  ein  kurzes  Stadium  des  Beziehungs- 
wahns  durchlauft. 

Die  senile  Form  zeigt  im  Prodromalstadium  oft  Eopfschmerz^ 
Kopfdruck,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  Magen-Darmstdrungen,  reizbare 
und  weinerliche  Verstimmung.  Der  Ausbruch  erfolgt  perakut  Ans- 
nahmsweise beobachtet  man  auch  im  Senium  vor  Beginn  der  Psychose 
einen  Anfall  von  Bewufitlosigkeit  Im  Verlauf  der  Psychose  fallt  meist 
die  Schwere  der  Unorientiertheit  auf.  So  glaubte  ein  Kranker,  in  seiner 
ausgestreckten  geballten  Faust  die  ganze  Erde  zu  halten  und^  wenn 
er  loslasse,  sie  zugrunde  zu  richten,  u.  dgl.  m.  Angstvolle  Sinnes- 
tauschungen  und  Wahnvorstellungen  tiberwiegen.  Die  Handlungen 
tragen  oft  einen  barocken,  impulsiven  Charakter.  Leichte,  flfichtige 
Paresen  verfllhren  leicht  dazu,  die  Prognose  auf  Grand  der  Fehldia- 
gnose  einer  Dementia  senilis  zu  ungUnstig  zu  stellen. 

Die  ErschCpfungs-  und  Infektionsformen  entsprechen  vielfach 
ganz  dem  der  Hauptschilderung  zugrunde  gelegten  Bild,  sehr  oft 
stellt  sich  jedoch  schon  sehr  frOh  primare  Inkoharenz  ein,  so  dafi  das 
Erankheitsbild  der  Amentia  oder  dissoziativen  Form  entsteht. 

Die  puerperale  Form,  welche  ansnahmsweise  nach  jeder  Entbin- 
dung  wiederkehren  kann^  zeigt  sehr  verschiedene  Bilder,  je  nachdem 
Ersch5pfung  oder  Infektion  usf.  die  Hauptrolle  spielen.  Die  durch- 
schnittliche  Dauer  betragt  6 — 10  Monate.  Der  Heilun^sprozentsatz 
bleibt  hinter  dem  allgemeinen  von  70%  etwas  zurttck.  Uber  die  Zeit 
des  Auftretens  vgl.  S.  272.  Die  haufigsten  Prodromalerscheinungen 
sind  motorische  Unrahe,  Schlaflosigkeit,  schreckhafte  Traume,  Ohren- 
sauseU;  Augenfiimmem,  Eopfschmerz^  Mattigkeit,  Reizbarkeit  und  Angst- 
lichkeit,  zuweilen  auch  eine  eigenttimliche  Abneigung  gegen  das  Eand. 
Zwecklos  werden  dieselben  Satze  und  dieselben  Handlungen  oft  wieder- 
holt.  Noch  vor  Ausbruch  der  Halluzinationen  kann  sich  die  Inkoha- 
renz durch  planlose  Handlungen  ankiindigen:  so  zahlte  z.  B.  eine  meiner 
Kranken,   die  alsdann  in  eine  schwere  inkoharente  Form  verfiel,  noch 

i  Man  hate  sich  nur  in  diesen  Fallen  vor  der  Verwechslung  mit  Dementia 
hebephrenica.    Vgl.  nnter  Differentialdiagnose. 
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vor  dem  Hereinbrechen  derHalluzinationen  dem  Dienstmadchen^  welches 
Kommissionen  besorgen  sollte;  eine  Viertelstunde  lang  immer  wieder 
▼erwirrt  das  Geld  vor.  Andere  zersclmeiden  plotzlich  ihre  Kleider, 
raomen  alles  aas^  wecken  nachts  auf  Grand  unbestimmter  Perseku- 
tionsvorstellungen  den  Ehemann  oder  wandem  suchend  umher,  ohne 
klar  za  wissen^  was  sie  suchen.  Das  Erankheitsbild  entspricht  der 
Hauptform  oder  der  Amentia.  Der  Verlauf  ist  oft  remittierend,  die 
Genesung  vollzieht  sich  meist  langsam. 

Bei  den  toxischen  Formen  ist  die  Massenhafligkeit  der  Sinnes- 
tauschungen  besonders  auffallend.^  Besonders  wichtig  ist  die  alkoholis- 
tische  Form.  Das  Kraukheitsbild  entspricht  dem  der  Hauptschilderung 
zugmnde  gelegten  Bild  am  meisten.  Inkoharenz  ist  seltener  und,  wenn 
sie  auftritt,  meist  sekmidar.    Haufig  sind  primare  Angstaffekte. 

Bei  der  traumatischen  Form  scheinen  oft  SchwindelgefUhle, 
bezw.  Vestibularhalluzinationen  eine  besondere  Rolle  zu  spielen. 

Die  hjsterischen  Formen  zeigen  meist  ein  starkes  Uberwiegen 
der  Gesichts-  und  Organhalluzinationen.  Wahnhafte  Ausdeutungen  der 
letzteren  spielen  eine  wesentliche  Rolle.  Neben  echten  Sinnestauschungen 
findet  man  auch  zahlreiche  Phantasmien  (vgl.  S.  35).  Die  Geftihls- 
betonmigen  und  namentlich  die  Aufierungen  der  GefUhlsbetonungen 
sind  auffallig  lebhaft^  oft  fast  theatralisch.  Die  StOrung  der  Orientie- 
nmg  ist  viel  oberflachlicher,  als  es  nach  den  AaGerungen  der  Kranken 
scheint^  Oft  ist  wenigstens  interkurrent  noch  ein  leidliches  Krank- 
heitsbewufitsein  vorhanden. 

Die  polyneuri tische  Form^  zeichnet  sich  vor  allem  durch  eine 
enorme  StOrung  der  Merkfahigkeit  und  daher  auch  der  Orientierung  aus. 
In  der  Kegel  Uberwiegen  im  Beginn  der  Krankheit  die  Halluzinationen  und 
bedingen  schwere  Agitation  oder  Stupor,  wahrend  im  weiteren  Verlauf  die 
St(5rung  der  Merkfahigkeit  in  den  Vordergrund  tritt.  Sehr  haufig  sind  auch 
phantastische  Konfabulationen.    KOrperliche  Symptome  werden  niemals 

*  Fttr  dieseFalle  pafit  event  die  Wernickesche  Bezeichnung  „Hallazinose''. 

^  Dies  ist  besonders  bemerkenswert  gegentiber  den  erbeblich  haufigeren 
hysterischen  Dammerzustanden. 

8  Lit  siehe  S.  291,  Anna.  Vgl.  auch  MOnkemOlier,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  54,  S.  806;  Jolly,  Charite-Annal.,  Bd  22,  S.  579;  Knapp,  Die  polyneuritischen 
Psycbosen,  Wiesbaden  1906.  Alan  hat  die  polynearitische  Psychose  auch  als 
„ Korsakoff  sche  Psych ose^  bezeichnet;  da  wirjedoch  bereita  einen  bestimmten 
Symptomenkomplex  (Unorientiertheit,  Merkdefekt,  Erinnerungstauschungen, 
vgl.  S.  57)  als  Rorsakoffschen  Symptomenkomplex  bezeichnen,  so  gibt  es  za 
Verwechslungen  AnlaB,  wenn  wir  auch  eine  Psychose,  namlich  die  in  Rede 
stehende  polyneuritische,  als  Korsakoffsche  bezeichnen.  Kichtig  ist  allerdings, 
dafi  Korsakoff  die  pohiieuritische  Psychose  znerst  genauer  beschrieben  hat, 
und  daB  der  nach  ihm  benannte  Symptomenkomplex  oft  (keineswegs  aus- 
Bchliefilich!)    bei    der    polyneuritischen   Psychose  vorkommt. 
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▼ermiSt  Am  hanfigsten  sind  neoritische  Lahmnngen  im  Cmralis-  and 
Peroneusgebiet  Sehr  oft  sind  auch  die  Nerven  der  oberen  Extremi- 
taten,  namentlich  die  distalerenZweige^  beteiligt  Die  SeDsibiIitat8st($nm- 
gen  entziehen  sich  wegen  des  psychiBchen  Zostandes  einer  exakten 
Feststellong.  Zaweiien  herrscht  statt  der  Paresen  die  Ataxic  vor^  so 
daU  ein  Tabes  vorgetaoscht  wird  (Neorotabes  peripherica).  Grelegent- 
Kch  sind  auch  die  Himnerven  (Vagus,  Abducens)  betroffen.  VfilUge 
Heilung  ist  selten,  meist  wird  nur  Heilung  mit  Defekt  erzielt  Haufig 
ist  der  weitere  Verlanf  subakut  Nicht  selten  tritt  in  der  deliranten 
Phase  der  Tod  ein.  Auch  schwere  sekundare  Demenz  entwickelt  sich 
recht  oft^  (vgl.  unter  Dementia  alkoholistica).  Durch  Eomplikation  mit 
Hamorrhagien  und  hftmorrhagischen  Erweichungen  ergeben  sich  noch 
mannigfache  klinische  Komplikationen. 

Wie  alle  die  geschilderten  Spezialformen  ist  auch  die  polyneuritische 
Form  keineswegs  spezifisch;  ein  fthnlicher  Verlauf  und  ahnliche  (Korsa- 
hoffsche)  Zustandsbilder  kommen  auch  bei  Alkoholisten  ohne  Polyneu- 
ritis, femer  nach  akuten  Infektionskrankheiten,  bei  anderweitigen  In- 
toxikationen,  bei  der  senilen  Form  der  Amentia,  bei  Himsyphilis^^,  im 
Verlauf  der  Dementia  paralytica  usf.  vor. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  stiitzt  sich  Tor  allem  auf  den  Nachweis  primarer 
Halluzinationen  und  den  weiteren  Nachweis,  dafi  diese  Hallnzinationen 
dauemd  das  Erankheitsbild  beherrschen.  Ftlr  diesen  Nachweis  kommen 
namentlich  die  Ausfiihrungen  in  der  allgemeinen  Pathologic  S.  31  ff. 
und  41  ff.  in  Betracht 

Verwechslungen  sind  mOglich  mit: 

1.  Manie.  Uber  die  entscheidenden  differentialdiagnostischen 
Merkmale  ist  unter  Manie  nachzulesen. 

2.  Melancholic.     S.  Dificrentialdiagnose  unter  Melancholic. 

3.  Stupiditat     S.  Differentialdiagnose  unter  Stupiditat 

4.  Dementia  paralytica.  Halluzinationen  nebst  sckundSren 
Wahnvorstellungen  sind  auch  bei  der  Dementia  paralytica  haufig.  Da- 
mit  ist  die  Gelegenheit  zu  Verwechslungen  mit  akuter  halluzinatorischcr 
Paranoia  gegeben.  Um  zu  einer  sicheren  Entscheidung  zu  gelangen, 
bedarf  es  vor  allem  einer  genauen  kOrperlichen  Untcrsuchung.  Na- 
mentlich wird  man  peinlich  genau  nach  den  schon  mehrfach  erwahnten, 

1  Oft  ist  aach,  wie  S.  411,  Anm.  aaseinandergesetzt,  ein  primlrer  Defekt 
▼orhanden,  so  dafi  von  einer  akuten  primaren  infektiOsen  bzw.  toxischen  Demenz 
gesprochen  werden  mufi. 

2  In  ganz  typischer  Auspriigang  babe  ich  den  Korsakoff  scben  Symptomen- 
komplex  auch  in  einem  Fall  mnltipler  Himabszesse  beobachtet 
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fUr  Dementia  paralytica  charakteristischen  Sjmptomen^  resp.  anamnesti- 
schen  Daten  (erworbenen  FacialispareseQ;  Verlust  oder  Ungleicheit  der 
Kniephanomene  oder  AchiUessehneDphanomene^  Lichtstarre  der  Pupillen  \ 
besitierender  Sprachartikalation^  paralytischen  ADfallen)  forschen.  Ein 
einziges  dieser  Merkmale  genUgt,  nm  die  Diagnose  auf  Dementia  para- 
lytica hinzulenken.  Wiederum  gilt  auch  hier  der  Satz,  dafi  man  bei 
syphilitisch  gewesenen  Mannem  im  mittleren  Lebensalter  mit  der  Dia- 
gnose einer  aknten  hallozinatoriscben  Paranoia  besonders  vorsichtig 
sein  Boll.  Weiterhin  kame  differentialdiagnostisch  aach  der  Intelligenz- 
defekt  in  Betracbt,  den  die  Dementia  paralytica  stets  aafweist  Indes 
laBt  eine  Intelligenzprtifung  auf  der  H6he  der  Krankbeit  meist  im 
Stichy  bald  wegen  der  Agitation,  bald  wegen  dee  Stapors,  bald  wegen 
der  Inkoharenz.  Nur  bei  gelegentlicben  Remissionen  wird  eine  exakte 
Beurteilung  der  Intelligenz  des  Kranken  mOglich  sein.  Vgl.  S.  100.  Viel 
wertvoUere  Aafscblttsse  gibt  in  dieser  Richtong  die  Anamnese;  diese 
ergibt  bei  der  Dementia  paralytica,  daB  dem  yollen  Erankfaeitsaosbruch 
bereits  langere  Zeit  VergeBlicbkeit  vorausgegangen  ist,  and  dafi 
der  Kranke  schon  seit  langerer  Zeit  sich  Oflters  anffallige  Taktlosig- 
keiten  hat  zu  Scbulden  kommen  lassen^.  Bei  der  akuten  halluzina- 
torischen  Paranoia  kommen  solche  Prodromalsymptome  im  allgemeinen 
nicht  vor. 

5.  Dementia  senilis.  Auch  bei  dieser  sind  Hallnzinationen 
nebst  primaren  oder  sekundaren  Wahnvorstellungen  nicht  selten.  Die 
k^rperliche  Untersuchong  lS.Bt  haufig  im  Stich;  denn  einerseits  verlauft 
die  senile  Demenz  nicht  selten  (jedenfalls  erheblich  haafiger  als  die 
Dementia  paralytica)  lange  Zeit  ohne  ansgesprochene  k6rperlicfae  Sym- 
ptomo;  und  andererseits  findet  man  gerade  bei  der  akuten  halluzinatori- 
schen  Paranoia  des  Seniums  ausnahmsweise  gleichfalls  einzelne  kOrper- 
liche  Symptome,  wie  sie  bei  der  senilen  Demenz  vorkommen;  so  z.  B. 
fltichtige  Facialisparesen,  paraphasische  StOrungen^  Schwindelanfalle 
u.  dgl.  m.  Man  ist  also  in  viel  h^herem  MaBe  als  bei  der  vorherge- 
henden  Differentialdiagnose  aaf  die  Priifung  der  Intelligenz  ange- 
wiesen.    Diese  begegnet  jedoch  hier  denselben  Schwierigkeiten;  wie 

i  Pupillen tragheit  wiirde  bei  Alkoholisten  and  bei  senilen  Individuen  nicht 
zu  Gunsten  der  Diagnose  auf  Dementia  paralytica  und  gegen  halluzinatorische 
Paranoia  verwandt  werden  k6nnen.  Selbat  Pupillenstarre  ist  nicht  absolut  ent- 
scheidend,  da  ausnahmsweise  auch  einmal  bei  Tabes  (ohne  Dementia  paralytica) 
und  bei  gumm^^ser  Himsyphilis,  also  zwei  oft  mit  Pupillenstarre  verbundenen 
organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  eine  akute  halluzinatorische 
Paranoia  vorkommt. 

3  Wo  es  sich  um  einen  Alkoholisten  handelt,  lassen  aus  Grttnden,  welche 
sich  ohne  weiteres  aus  den  Angaben  tiber  psychische  alkoholistische  Degeneration 
(S.  259)  ergeben,  diese  Merkmale  Ofter  im  Stich. 
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sie  oben  erOrtert  warden.  Hat  man  daher  nlcht  Gelegenheit  in  einer 
Remission  einen  sicheren  Intelligenzdefekt  nachzuweisen  oder  anam- 
nestdsch  festzustellen^  dafi  dem  vollen  Krankheitsansbrnch  erheblichere 
VergeBlichkeiten  oder  ein  auffalliger  Verfall  der  ethischen  BegriflFe  und 
GefUble  (sexuelle  Verirrongen!)  vorausgegangen  sind,  so  laOt  man 
meist  besser  die  Diagnose  yorlaufig  in  sospenso. 

6.  Dementia  bebephrenica  K  Diese  Verwechslung  liegt  nament- 
licb  bei  stupor(5sen  Zustanden  jugendlicher  Kranken  sehr  nahe,  doch 
kann  auch  die  agitierte  balluzinatorische  Form  der  Amentia  von  der  De- 
mentia hebepbrenica  vorgetauscbt  werden.  Die  Anamnese  gibt  insofern 
einen  differentialdiagnostiscben  Anhaltspunkt^  als  bei  der  Dementia 
bebephrenica  in  der  Regel  festzustellen  ist^  dafi  scbon  lange  vor  dem 
akuten  Eintritt  der  Sinnesttoscbungen^  Wabnvorstellungen  und  Inko- 
barenz  diese  oder  jene  cbarakteristiscben  Symptome  der  Dementia  be- 
bepbrenica  bestanden  baben^  so  z.  B.  eine  auffallige  Apatbie  oder  bizarre 
Einfalle  oder  Stereotypien  oder  Defekte  des  Denkzusammenbangs  (siebe 
unter  Dementia  bebepbrenica).  In  einzelnen  Fallen  lassen  diese  anam- 
nestiscben  Eriterien  allerdings  im  Sticb^  weil  die  AngehOrigen  leichtere 
Abweicbongen  oft  iiberseben  and  uns  dann  iiber  einen  ganz  akuten 
Ausbrucb  bei  der  Dementia  bebepbrenica  bericbten.  Das  Erankbeits- 
bild  kann  sehr  abnlicb  sein.  Tiefgreifende  Inkobarenz  der  Vorstellungen 
innerbalb  des  einzelnen  Satzes  mit  Stdruug  der  Satzkonstruktion  ist 
bei  der  Paranoia  acuta  ballucinatoria  b^ufiger,  wabrend  bei  der  Dementia 
bebepbrenica  namentlicb  der  Zusammenbang  von  Satz  zu  Satz  gestOrt 
und  die  Satzkonstruktion  nocb  oft  relativ  gut  erbalten  bleibt  Tiefe  StOrung 
des  Auffassens  der  Umgebung  spricbt  zu  Gunsten  einer  akuten  balluzina- 
toriscben  Paranoia.  Ebenso  ist  eine  akute  Paranoia  um  so  wabrscbein- 
licber^  je  naturwabrer  und  nuancierter  die  Affekte  bezw.  die  Affektaufie- 
rungen  sind.  Eindiscbe  GrOUenvorstellungen  sprecben  gegen  akute 
Paranoia  und  fiir  Dementia  bebepbrenica.  Stereotypien  kommen  sowobl 
bei  der  Dementia  bebepbrenica  wie  bei  der  akuten  balluzinatoriscben 
Paranoia  vor  (baufiger  bei  ersterer).  Bescbrankt  sicb  die  Stereotypic  auf 
ein  monotones  Grimassieren  oder  Gestikulieren  oder  monotone  tic-artige 
Abweicbuugen  des  Gangs,  so  ist  Hebepbrenie  wabrscbeinlicber.  Aucb 
ausgesprochene  Perseveration  obne  Inkobarenz  ist  auf  Hebephrenic  ver- 
dachtig.  Endlich  spricbt  normaler  Schlaf  und  normale  Nabrungsauf- 
nabme  gegen  akute  balluzinatorische  Paranoia. 

Die  Verwechslung  mit  den  sog.  Dammerzustanden  ist  namentlicb 
bei  Hysteric  moglich.  Diese  Differentialdiagnose  kann  erst  nach  eingehen- 
der  Beschreibung  dieser  Dammerzustande  besprochen  werden.  Dasselbe 
gilt  von  der  Differentialdiagnose  gegeniiber  den  sog.  Begleitdelirien. 

1  Ziehen,  Psychiatr.  en  Neurol.  Bladen  1902,  Bd.  6,  S.  7. 
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Mit  der  Erkennuog  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  als  solcher 
ist  die  diagnostische  Arbeit  noch  nicht  erledigt.  Man  hat  sich  stets  die 
weitere  Frage  vorzulegen,  ob  die  typische  Form  oder  eine  der  oben  aufge- 
zS^hlten  Varietaten  vorliegt  Namentlich  ist  es  auch  fUr  die  Stellung 
der  Prognose  wie  fiir  die  Behandlung  wichtig  festzustellen,  welches 
atiologische  Moment  der  akuten  halluzinatorischen  Erkrankung  zugrunde 
liegt  Diese  Feststellung  wird  erheblichen  Schwierigkeiten  nicht  be- 
gegnen,  wenn  man  einerseits  die  dauemden  Merkmale  des  Alkoholis- 
mus,  der  Hjsterie  etc.  und  die  anamnestischen  Daten  (Abusus  spirit; 
Krampfanfalle)  in  Betracht  zieht  und  andererseits  die  Eigenartigkeiten 
der  Sjmptome  und  des  Verlaufs,  welche  oben  fUr  jede  Varietfit  an- 
gegeben  wurden,  berlicksichtigt. 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  ist  fast 
stets  nur  in  einer  Anstalt  durchflihrbar.  Selbst  bei  den  stupordsen 
Formen  sind  plOtzliche  gefahrliche  Erregungszustande,  denen  auBerhalb 
der  Anstalt  nicht  ausreichend  begegnet  werden  kann,  zu  h&ufig,  als 
daS  der  Arzt  hfiusliche  Behandlung  versuchen  dilrfte. 

Die  Behandlung  bis  zur  Einlieferung  in  die  Anstalt  wird  in  vielen 
Fallen  namentlich  die  hochgradige  Erregung  der  Kranken  berttcksichtigen 
mtlssen.  Jeder  halluzinierende  und  jeder  inkoharente  Kranke  ist  unbe- 
rechenbar.  Man  ordne  daher  stets  eine  standige  Uberwachung  des 
Kranken  bei  Tag  und  bei  Nacht  an.  Aufierdem  treffe  man  Vorkehrung, 
dafi  die  Person,  welche  den  Kranken  bewacht  und  pflegt,  im  Notfall 
rasch  Hilfe  zu  erhalten  vermag,  ohne  dafi  sie  zu  diesem  Zwecke  den 
Kranken  im  Stich  lassen  muB.  Ebenso  bedarf  es  —  namentlich  wenn 
zugleich  Angstaffekte  bestehen  —  sorgf altiger  Vorschriften,  um  Selbst- 
mordversuche  zu  vereiteln.  Man  soil  sich  die  Beaufsichtigung  des 
Kranken  in  jedem  Fall  dadurch  erleichtern,  daB  man  absolute  Bettruhe 
verordnet  Selbstverstandlich  muB  Tag  und  Nacht  bei  den  Ej'anken 
gewacht  werden.  Die  Fenster  sind  zu  verwahren,  alle  gefahrlichen 
Instrumente  (auch  z.  B.  brennende  Petroleumlampen)  sind  zu  entfernen. 
Gegen  etwaige  Erregungszustande  versucht  man  Chloralamid  (z.  B. 
3  X  tagl.  2,0  g)  Oder  Veronal  oder  Trional  (3  x  tagl.  0,5  g).  Auch 
kOnnen  Dauerbader  und  laue  hydropathische  Einpackungen  versucht 
werden.  Besteht  tobsiichtige  Erregung,  so  greife  man  zu  Hyoszin-  oder 
Duboisineinspritzungen. 

In  der  Anstalt  ist  in  den  meisten  Fallen  gleichfalls  absolute  Bett- 
ruhe wahrend  der  akuten  Krankheitserscheinungen  indiziert,  und  zwar, 
wenn  irgend  mOglich,  stundenweise  im  Freien.    In  denjenigen  Fallen, 
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welche  sich  auf  dem  Boden  schwerer  kOrperlicher  oder  geistiger  Er- 
BchOpfbng  entwickelt  haben^  bewahrt  sich  zuweilen  eine  methodische 
Opiumbehandlung.  Man  beginnt  mit  einer  Tagesdosis  von  0^1  g  und 
steigt  bis  zu  Tagesdosen  von  0,5  g.  Es  ist  dabei  nicht  vorteilhaft, 
wie  es  bei  der  Melancfaolie  empfohlen  warde,  unbekiimmert  am  jeweilige 
Exazerbationen  und  Remissionen  dieselbe  Dosis  weiter  zu  geben,  sondem 
man  mufi  die  Hdfae  der  Tagesdosis  entsprechend  der  Steigerang  and  der 
Abnahme  der  faalluzinatorischen  Erregong  modifizieren.  Auch  die 
gelegentliche  Zufligung  von  Brom  (4 — 6  g)  ist  zuweilen  vorteilbaft 
Hyoszin  und  Duboisin  eignen  sich  zu  einer  langeren  Anwendung  nicbt, 
da  sie  —  namentlich  infolge  der  Akkommodationsstorung  —  die  Ent- 
stehung  von  Illusionen  und  Verkennungen  begtinstigen  und  die  £r> 
nahrung  schadigen.  Versagt  das  Opium  bei  langerer  Anwendung  durcb- 
ausy  so  kann  man  einen  Versucb  mit  Chloral  (4  mal  taglich  0,5  g) 
machen.  Sehr  gute  Erfolge  babe  ich  auch  von  einer  regelmaSigen 
Behandlung  mit  Chloralamid  (4  mal  taglich  1  g)  gesehen. 

Hydropathische  Einpackungen  und  prolongierte  Bader  (36—37^  C) 
erweisen  sich  gelegentlich  zur  Bekampfung  schwererer  Erregungszu- 
stande  sehr  zweckmftBig. 

Das  Hauptgewicht  ist  auf  tJberernfthrung  zu  legen.  Am 
besten  IslBt  man  2-  oder  3-st(indlich  Nahrung  anbieten.  Uber  die 
Nahrungsaufnahme  lilBt  man,  sobald  sie  irgendwie  stockt,  Bnch  ftkhren^. 
Das  Kdrpergewicht  sollte  alle  3  Tage  bestimmt  werden.  Auf  eine 
reichliche  FlUssigkeitszufuhr  ist  besonders  Bedacht  zu  nehmen  (nament- 
lich in  den  infekti5sen  Fallen).  Durch  Chinin,  Eisen,  Arsen  kann  man 
die  Hebung  der  Em&hrung  zuweilen  beschleunigen.  AUgemeine  Mas- 
sage ist  nur  in  Fallen  ohne  jede  Agitation  zulassig. 

Mit  leichten  Beschaftigungsversuchen  beginne  man,  wenn  nicht 
schwere  ErschOpfung  oder  Erregung  vorliegt,  scfaon  frttlu 

Die  Behandlung  der  einzelnen  Symptome  (Abstinenz  uaw.)  ergibt 
sich  aus  der  allgemeinen  Therapie.  Eine  speziellere  Besprechung  bedarf 
nur  die  Behandlung  jenes  lebensgef^hrlichen  Zustandes,  welcher  sich 
5fters  bei  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  (namentlich  bei  der  inko- 
harenten  Form)  entwickelt  und  als  Delirium  acutum  bezeichnet  wird. 
Zuweilen  entwickelt  sich  derselbe  so  rapid,  daB  der  t6dliche  Ausgang 
eintritt,  bevor  die  Einlieferung  in  die  Anstalt  ermOglicht  werden  kann. 
Hier  bedarf  es  eines  energischen  Einschreitens.  Opium,  Brom  u.  dgl.  ver- 
sagen  fast  stets,  hingegen  beobachtet  man,  daB  Trional  oder  Veronal 
(1,5  g)   oder  Paraldehyd  (5—8   g)   noch  oft  den  notwendigen  Schlaf 


1  Ich  laase  meist  Nahrnngsanfnahme  und  Stuhlgang  sowie  Urinbefand  auf 
der  Temperaturkurve  eintragen. 
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herbeifilhren.  Versagen  anch  diese  Mittel,  so  wirkt  Hyoszm  oft  gerade- 
zn  lebensrettend.  Die  Dosierucg  ist  in  der  allgemeinen  Therapie  an- 
gegeben.  Auf  der  Hohe  der  Erregung  sind  taglich  2,  eventuell  auch 
3  Einspritssnngen  zu  machen.  Man  mufi  rasch  mit  den  Dosen  steigen. 
Auch  Ergotin  (0,4  g  pro  die)  bewahrt  sich  zuweilen.  Man  dulde  bei 
diesem  Zustand  eine  Abstinenz  nicht  langer  als  24  Stunden, 
sondem  greife  mit  emahrenden  Klystieren  oder  eventuell  sofort  mit 
Sondenftitterung  oder  subkntauen  Kochsalzinjektionen  ein.  Bei  den 
ersten  Zeicben  von  Herzschwache  ist  Wein  in  grofien  Dosen  in  Ver- 
bindung  mit  Tct.  Strophanthi  zu  geben^  ev.  auch  Kampfer  einzuspritzen 
(erste  Dosis  0;05).  Dauerb&der  sind  bei  Herzschw^he  nicht  mehr 
zulassig.  Vor  jedem  erheblichen  W^rmeverlust  sind  die  Kranken  durch 
Decken  oder  feste  Anztige  oder,  wo  auch  diese  versagen,  durch  Uber- 
heizung  des  Krankenzimmers  zu  schtltzen.  Dabei  achte  man  darauf, 
daO  die  Luft  im  Zimmer  feucht  gehalten  wird.  Die  Ventilation,  bezw. 
Liiftung  ist  von  einem  Nebenraum  ans  zu  besorgen.  Isolierung  ist 
jedenfalls  v5llig  zu  vermeiden.  Peinliche  Sorgfalt  ist  auf  Reinigung 
der  Mundhtthle  zu  verwenden*  (ev.  im  Hyoszinschlaf).  Die  Hautpflege 
wird  am  besten  durch  kurze  warme  Bader  gesichert.  Auch  jede 
Obstipation  ist  alsbald  zu  bekampfen  (Einlslufe  oder  Zuftlgung  von 
Ilizinus5l  bei  der  SchlundsondenfUtterung). 

Im  speziellen  kommt  fUr  die  einzelnen  Variet&ten  der  akuten  hallu- 
zinatorischen  Paranoia  noch  folgendes  in  Betracht  Bei  der  ideen- 
fltlchtigen  Form  kann  man  eine  methodische  Hyoszinbehandlung  vom 
Beginn  der  Krankheit  ab  versuchen.  Durch  hohe  Anfangsdosen  und 
rasche  Steigerung  der  Dosen  gelingt  es  zuweilen,  den  Krankheitsver- 
lauf  erheblich  abzuktirzen.  Bei  der  stupordsen  Form  verzichtet  man 
am  besten  auf  alle  Medikamente  und  spart  solche  ftir  etwaige  inter- 
kurrente  Erregungszustande  auf.  Dagegen  bewahren  sich  hier  tagliche 
warme  hydropathische  Einpackungen  (32^  C,  '/4  St). 

Bei  den  senilen  Formen  ist  die  Verbindung  von  Opium  mit 
Digitalis  oder  Strophanthus,  auch  wenn  keine  ausgesprochenen  S3rmptome 
von  Herzschwftche  bestehen,  zu  empfehlen,  z.  B.  3  mal  taglich  0,04  Op. 
pulv.  +  0,03  Fol.  Digit  oder  3  x  taglich  8  Tropfen  Tct  Op.  spl.  + 
3  Tropfen  Tct.  Strophanthi 

Pathologische  Anatomie. 

Auch  die  akute  halluzinatorische  Paranoia  geh5rt  zu  den  funktionellen 
Psychosen.  In  schweren,  t5dlich  verlaufenen  FslUen,  namentlich  also 
bei  dem  sog.  Delirium  acutum  ergibt  die  Sektion  (5fters  eine  venOse 

^  Am  geeignetsten  ist  hierzn  eine  sebwache  LOsnng  von  Kalium  hyper- 
manganicum. 
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Hyperamie  des  GehimS;  Ofters  anch  HimOdem.  Beide  Befiinde  sind 
wohl  erst  in  den  letzten  Lebenstagen  oder  LebeiiBStanden  des  Kranken 
zustande  gekommen.  Eine  direkte  orsachliche  Beziehnng  zu  dem 
ganzen  KrankheitsprozeB  ist  unwahrscheinlich.  Eher  diirften  die 
mikroskopischen  Ver^nderangeii  der  Ganglienzellen  Beachtnng  ver- 
dieiien,  welche  man  gerade  bei  dieser  Krankheit  neuerdings  dank  den 
verbessertenMethoden^  namentlich  derNisslschen^  wiederholt  konstatiert 
hat^.  So  findet  man  namentlich  znweilen  die  Riesenzellen  der  Zentral- 
windongen  gequollen  und  infolge  eines  zentralen  Zerfalls  der  Tigroid- 
kOrper  (Chromatolyse)  zentral  anfgehellt  In  anderen  Fallen  beob- 
achtet  man;  dafi  die  TigroidkOrper  unregelmaliig  angeordnet^  toils  in 
kleine  K5mchen  zerfallen,  toils  zu  Klumpon  zusammengoballt  sind. 
Tafel  VUIj  Fig.  19  stellt  eine  solche  Zelle  aus  der  Zentralwindong  oiner 
an  puorporaler  hallozinatorischer  Paranoia  auf  infekti58er  Grundlage 
verstorbenen  Frau  dar.  Die  Fortsatze  solcher  erkrankten  Zellen 
sind  moistens  kiirzer  und  sparlicher  als  diejenigen  normaler  Zellen.  Der 
Kern  liegt  oft  exzentrisch  und  zeigt  auch  leichte  Formveranderungon. 
Ausnahmsweise  findet  man  auch  Zellen ,  deren  TigroidkOrper  ganz 
zerfallen  sind;  dann  sieht  die  ganze  Zelle  glasig  hell  oder  fein  gekOmt 
aus,  der  Kern  ist  bis  auf  ein  Rudiment  geschwunden.  Seltener  findet 
man  vorwiegende  Aufhellung  der  Zellperipherie,  sei  es  infolge  einer 
peripherischen  Chromatolyse,  sei  es  infolge  pathologischer  Quellungs- 
Yorgange.  Ausnahmsweise  findet  man  auch  eine  ,,wabige''  Zellerkrankung : 
die  ganze  Zelle  erscheint  hell  gefleckt  und  dadurch  gewissermaCen 
gefeldert  Welche  Bedeutung  alien  diesen  Befunden  zukommt,  ist  noch 
nicht  festgestellt  Vereinzelt  findet  man  ausnahmsweise  auch  bei 
nicht  geisteskranken  Individuen,  die  beispielsweise  an  Tuberkulose 
gestorben  sind,  ahnliche  Zellen.  Andererseits  ist  zuweilen  der  Unter- 
suchungsbefimd  auch  bei  schweren  Fallen  akuter  halluzinatorischer 
Paranoia  negativ  ausgefallen.  Auch  eine  Beziehung  der  Zellverande- 
rungen  zu  bestimmten  atiologischen  Momenten  hat  sich  bis  jetzt  noch 
nicht  ergeben.  Nicht  selten  habe  ich  in  der  Grofihimrinde  auch  mit 
Hilfe  der  Marchischen  Methode  Ver&nderungen  gefunden,  so  z.  B. 
im  Okzipitallappen.  Auch  die  merkwiirdigen,  zuweilen  schon  mikro- 
skopisch  erkennbaren  hellgrauen,  fleckigen  oder  streifigen  Verfarbungen 

1  Nissl,  Arch.  f.  PBychiatrie,  Bd.  32,  S.  656;  Ewing,  Arch,  of  Neur.  and 
Psych.,  Bd.  1,  S.  263;  Robertson,  Brain,  1899,  S.  203;  Heilbronner,  Ergebmase 
der  allg.  Path.  u.  path.  Anat.,  Jahrg.  6,  S.  556;  Meyer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  34, 
S.  603;  Bischoff,  Allg.  Ztachr.  f  Psychiatrie,  1899,  S.  762;  Robertson  and  Orr, 
Journ.  of  ment.  sc.  1898,  S.  729;  Cramer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  29,  S.  1;  Sander, 
Allg.  Ztechr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  57,  S.  583;  Camia,  Riv.  di  pat.  nerv.  e  ment.  1902, 
S.  289;  Cramer  in  Platan,  Minor  a.  Jacobsohn,  Handbach  d.  path.  Anat.  des 
Nervensystems,  S.  1549. 
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des  Rlickenmarksqaerschnittes  in  einzelnen  Fallen  bedttrfen  noch  der 
Aufklarung. 

Jedenfalls  steht  die  akute  halluzinatorische  Paranoia  in  Anbetracht 
dieser  Befunde  den  organischen  Psjchosen  erbeblich  naher  als  z.  B. 
die  Melancholie  oder  die  Manie  oder  die  chronische  einfache  Paranoia 
nsf.  So  wird  es  auch  yerst&ndlich;  daB  die  aknte  hallozinatorische 
Paranoia  verhftltnismafiig  hanfig  zu  sekundslrer  Demenz  fiifart,  w&hrend 
z.  B.  die  ZirkulationsstOrungen,  anf  welchen  wahrscheinlich  die  Manie 
beruht^  sehr  viel  seltener  die  Rindenemahrung  so  beeintrHchtigen,  dafi 
eine  danemde  schwere  Veranderung  and  damit  ein  Intelligenzdefekt  za- 
stande  kommt  Die  ausgebreitetsten  und  schwersten  Veranderangen 
findet  man  bei  der  polyneuritischen  Form;  diese  geht  denn  auch  in  der 
Tat  ganz  fliefiend  sowohl  klinisch  wie  patfaologisch-anatomisch  in  die 
organische  Dementia  alkoholistica  oder  AlkoholpBeudoparal78e(s.d.)  tlber^ 
Mehrfach  hat  man  bei  schweren  Formen  auch  wachsartige  Degeneration 
der  Muskelfasem  gefunden^. 

Eine  praktisch  besonders  wichtige  und  durch  manche  Eigenartig- 
keiten  ausgezeichnete  perakute  Form  ist  das 

Delirium  tremens  3. 

Das  Delirium  tremens  ist  eine  perakute  halluzinatorische 
Paranoia^  welche  ausschliefilich  den  chronischen  Alkoholisten  be- 
fallt'*.  Meist  handelt  es  sich  um  chronische  Schnapstrinker,  seltener 
um  chronische  Weintrinker^  ganz  ausnahmsweise  um  chronische  Bier- 
trinker.  Die  Exzesse  mtissen  sich  wenigstens  fiber  4  Jahre  erstreckt 
haben.  AuBer  dem  Grad  und  der  Dauer  der  Exzesse  spielt  auch  die 
individuelle  Pradisposition  eine  erhebliche  RoUe.  Diese  individuelle 
Pradisposition  laBt  sich  atiologisch  nicht  immer  prazisieren.  Erbliche 
Belastung  ist  jedenfalls  weniger  haufig  als  bei  anderen  Formen  der 
halluzinatorischen  Paranoia.  Begreiflicherweise  werden  Mslnner  viel 
haufiger  befallen  als  Frauen. 

1  Siefert,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  Bd.  8,  S.  477. 

a  Filrstner,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  11,  S.  517;  Buchholz,  Arch.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  20,  S.  788. 

»  Bonhoeffer,  Die  akuten  Geisteskrankheiten  der  Gewohnheitstrinker.  Jena 
1901  u.  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  und  Neurol.,  Bd.  1,  S.229  u.  5,  S.265;  Krucken- 
berg,  Ztschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  19,  SuppL;  Liepmann,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  27, 
S.  172  a.  28,  S.  570;  Rose,  Delirium  tremens  in:  Deutsche  Chirurgie,  1884; 
Jacobsohn,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  54,  S.  221;  Naecke,  Arch.  f.  klin. 
Med.  1880,  S.  416;  Villers,  Bull,  de  la  see.  de  m6d.  ment  de  Belg.  1898,  Juin. 

<  Bei  Kindem  kommen  ausnahmsweise  nach  einem  einmaligen  Alkohol- 
exzefi  iihnliche  Bilder  vor. 
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Die  Gelegenheitsveranlassung  znm  Ausbruch  gibt  bald  ein  be- 
senders  starker  AlkoholexzeS^  bald  eine  plOtzlicbe  Entziefaung  des  ge- 
wohnten  Alkohola;  bald  eine  interknrrente  Erkrankung,  e.  B.  eine 
Lungenentzilndnng  (in  jedem  7.  Fall)^  ein  fieberhafter  Bronchialkatarrh, 
eine  akute  Exazerbation  des  chronischen  Magenkatarrhs,  eine  Pblegmoiie, 
ein  Trauma  ^  (Ejiochenfraktur  nsf.),  seltener  eine  Longenblatung.  Oft 
geht  auch  dem  Ansbrach  des  Deliriums  ein  epileptischer  Anfall  1 — 8  Tage 
Yorher.  Da  bei  fast  einem  Drittel  aller  cbronischen  Alkoholisten  epi- 
leptische  Anfalle  vorkommen;  so  kOnnte  man  an  ein  zufalliges  Zu- 
sammentreffen  des  epileptischen  Anfalls  und  des  Deliriums  denken, 
indes  dazu  ist  das  Vorkommen  eines  epileptischen  Anfalls  in  den  Tagen 
vor  dem  Ausbruch  eines  Deliriums  doch  zu  haufig  beobachtet  worden. 
Es  ist  daher  wahrscheinlicher^  dafi  der  epileptische  Anfall  entweder  das 
Delirium  auslOst  oder  schon  eine  Prodromalerscheinung  desselben  ist, 
bezw.  denselben  Veranlassungen  zuzuschreiben  ist  wie  das  Delirium 
selbst  Selten  ist  eine  Gemtltserschiitterung  das  ausliSsende  Moment 
Warum  die  Sommermonate  fast  Uberall  mehr  ErkrankungsfHUe  liefem, 
ist  noch  nicht  befriedigend  erkl&rt  worden. 

In  der  Regel  geht  auch  dem  Delirium  tremens  ein  Prodromal- 
stadium  Yoraus,  in  welchem  die  Ej'anken  liber  unruhigen  Schlaf,  be- 
angstigende  Traume,  nachtliches  Aufschrecken^  pl(5tzliche  SchweiSaus- 
brUche^  motorische  Unruhe  und  MQdigkeit,  starkeres  Zittem^  Angst- 
affekte  und  elementare  Sinnestauschungen  (Ohrensausen^  Funkensehea^ 
eigenartige  Kopfsensationen)^  Schwindel  und  Unfilhigkeit  zu  konzen- 
triertem  Denken  klagen.  Auch  eine  gesteigerte  Reizbarkeit  fallt  der 
Umgebung  zuweilen  auf.  Das  Prodromalstadium  dauert  meist  einige 
Tage,  zuweilen  einige  Wochen. 

Das  Hohestadium  schlielit  sich  in  der  Regel  ganz  plOtzlich  an 
das  Prodromalstadium  an.  Ist  eine  akute  Erkrankung  die  Ursache  des 
Deliriums;  so  erfolgt  der  Ausbruch  des  H^ihestadiums  meist  am  3.  oder 
4  Tage.  Die  Dauer  des  Htthestadiums  betragt  2—10  Tage,  moistens 
3-5  Tage. 

ImVordergrunddesKrankheitsbildsstehendieSinnestiLuschungen, 
und  unter  diesen  tiberwiegen  die  Visionen^.  Dieselben  zeigen  die 
EigentUmlicfakeiten,  welche  den  alkoholistischen  Halluzinationen  tiber- 
haupt  zukommen:  Buntheit,  beangstigeuden  Inhalt,  Beweglichkeit  und 
Multiplizitat  der  Yisionaren  Figuren.  Kleine  oder  groCe  Tiere  in  zahl- 
loser  Menge  wimmeln  umher  und  beiBen  nach  dem  £j*anken.  Recht 
haufig  Bind  auch  Visionen  Yon  Flammen,  Drahten,  Regentropfen,  Fratzen, 
schwarzen  Gestalten  usf.     Auch   geschriebene   oder  gedruckte  Worte 

i  Zuweilen  genilgt  die  Eommotion  auch  ohne  auBere  Verletzong. 

2  AuBerst  selten  habe  ich  ein  Delirium  tremens  ohne  Visionen  gesehen. 
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sehen  die  Kranken  zuweilen.  Sehr  haufig  iat  die  ganze  Umgebung 
illusionar  transformiert.  Dementsprechend  glaubt  sich  der  Kranke  im 
Wirtshaus  oder  in  der  Werkstfttte  oder  in  seiner  Wohnung  zu  be- 
finden  usf.  Dabei  ist  im  Einzelfall  kaum  zu  entscheiden^  wie  weit  an 
diesen  szenenhaften  Situationstauschungen  Halluzinationen  undUln- 
sionen  oder  Phantasievorstellungen  und  wahnfaafte  Verkennnngen  be- 
teiligt  sind.  Mitunter  sprecfaen  die  Kranken  auch  von  Wandelbildern^ 
die  an  ihnen  vortiberziehen. 

An  zweiter  Stelle  stehen  die  katanen  Halluzinationen  nnd  lUu- 
sionen.  Der  Kranke  watet  im  Wasser,  fiihlt  sich  in  Netze  verstrickt 
oder  liegt  in  Spinnweben.  „Durch  LOcfaer  in  der  Mauer  und  selbst 
dnrch  seine  Decke  hindurch  wird  Insektenpulver  und  weifier  Pfeffer 
in  seine  Augen  geblasen^.  £r  wird  mit  Mehl  bestsLubt,  mit  Pfeilchen 
gespickt.  Feuer  wird  in  seine  Augen  gespritzt  Alle  Zahne  wackeln. 
Auf  der  Zunge  kleben  Haare.  Im  Leib  wUhlen  Ameisen.  Im  ganzen 
Kdrper  sind  ;,wie  Glasscherben'^  ^Jn  alien  Muskeln  hilpfen  unsicht- 
bare  Tierchen'^  j}^^^  ganze  Kdrper  wird  ausgepumpt'^  In  den  Handen 
ftihlt  er  Sand;  Nadeln,  Steine^  Geldstticke  u.  dgl.  m. 

Die  Gehdrstauschungen  bestehen  in  Konzerten^  Drohungen, 
Schimpfworten,  brausendem  Larm  „einer  das  Haus  bestUrmenden 
Menschenmenge^'  usf.  Nicht  selten  ist  der  Inhalt  der  Stimmen  —  wie 
auch  der  Visionen  —  obszdn  und  bezieht  sich  z.  B.  auf  sexuelle  Ver- 
gehen  der  Ehefrau  oder  der  Tdchter. 

Sehr  haufig  sind  auchVestibularhalluzinationen  und  kinasthetische 
Halluzinationen.  Der  Kranke  glaubt  zu  fliegen.  Sein  Bett  wird  in  die 
Luft  emporgehoben.  Der  Boden  schwankt  und  versinkt  unter  ihm,  so 
dafi  er  auf  einem  Schifi^e  zu  sein  glaubt. 

Alle  diese  Halluzinationen  treten  oft  zu  mehr  oder  weniger  zu- 
sammenh^ngenden  halluzinatoriscben  ^^Erlebnissen^'  zusammen.  Anderer- 
seits  kommt  es  auch  vor,  dafi  eine  Halluzination  eines  Sinnesgebiets 
durch  andere  Sinnesgebiete  gewissermafien  desavouiert  wird,  also  nicht 
imstande  ist,  diese  zum  Mithalluzinieren  zu  bringen.  So  greift  der 
£j*anke  z.  B.  nach  den  visionaren  Tierchen  und  ist  erstaunt,  daB  sie 
ihm  unter  den  Handen  „verduften". 

Auffallig  ist  die  SuggestibilitSt  der  Deliranten  fttr  Halluzinationen. 
Auf  Befehl  rollt  er  einen  imaginaren  Faden  auf.  Ein  hingeworfenes 
Wort  (jjTaler*')  gentigt  oft,  um  die  Halluzination  des  entsprechenden 
Objektes  hervorzumfen,  an  welche  sich  dann  oft  assoziativ  verwandte 
Halluzinationen  in  langerer  Kette  anschliefien.    Ebenso  lassen  sich  durch 

1  Bel  dieser  sog.  Fadensuggestion  ist  fiberdies  oft  eine  gewisse  Leicht- 
glaubigkeit  des  Kranken  beteiligt.  Manche  Deliranten  wickeln  den  Faden,  auch 
ohne  ihn  zu  sehen  oder  zn  fiihlen. 
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Vorzeigen  von  Abbildnngen  leicht  Gesichtsillusionen  wecken.  Dunkel- 
heit  und  Augenschlufi  pflegt  die  Halluzinationen^  namentlich  die  Visionen 
zu  yermehren.  Auck  Druck  aaf  die  Augllpfel  begUnstigt  das  Auffcreten 
von  Visionen.  Entotische,  entoptische  und  endokutane  (neuritische) 
Reize  speisen  oft,  wie  S.  34  besprocken,  die  Halluzinationen  des  Deli- 
ranten.  Die  meisten  Deliranten  sind  von  der  Realitat  ihrer  Halluzina- 
tionen tiberzeugt,  zuweilen  jedoch  auBem  sie  auck,  dafi  ibnen  Scbau- 
spiele,  Gaukelsttlcke  vorgemackt  wUrden.  Ablenkung  durck  Gesprack, 
Untersuckung  etc.  drangt  die  Halluzinationen  zuweilen  vorttbergekend 
zurilck. 

Parallel  mit  den  Halluzinationen  und  Illusionen  ergeben  sick  zakl- 
reicke  Pkantasie-  und  Waknvorstellungen.  Neben  den  kalluzina- 
toriscken  und  illusionaren  Waknvorstellungen  sckeinen  auck  einzelne 
primare  vorzukommen  K  Die  letzteren  kdnnen  z.  B.  an  tatsUcklicke 
Empfindungen  ankntlpfen.  So  deutete  einer  meiner  Kranken  dieZungen- 
bifiwunde  eines  Krampfanfalls  als  ^WUrmer,  die  in  seinen  Hals  binein- 
kriecken^.  Nock  kaufiger  sind  waknkafte  Erganzungen  der  Halluzina- 
tionen und  entspreckende  Riickwirkungen  dieser  erganzend  kinzuge- 
fiigten  Waknvorstellungen  auf  die  Sinnestausckungen.  Besonders  oft 
treten  Verfolgungsvorstellungen  auf.  Der  Kranke  waknt,  dafi  man  ikn 
und  seine  Familie  scklackten  will,  dafi  seine  Frau  genotziicktigt  wird 
oder  sick  mit  anderen  abgibt,  dafi  er  selbst  komosexuell  bedrokt  wird, 
u.  dgl.  m.  GrOfienideen  (^ein  Sckatz  ist  fttr  mick  vergraben,  ick  kabe 
das  grofie  Los  gewonnen")  sind  aufierst  selten. 

Entspreckend  der  Massenkaftigkeit  und  namentlick  der  rascken 
H&ufung  der  Halluzinationen  kommt  es  verkaltnismaOig  bald  zu  einer 
vQlligen  Unorientiertkeit  Der  Kranke  weifi  nickt,  wo  er  ist  Tages- 
zeit,  Monatsdatum  und  Jakreszakl  werden  oft  unricktig  angegeben.  Un- 
zaklige,  bald  konstantere,  bald  rascb  weckselnde  Personenverwecks- 
lungen  kommen  kinzu.  AUentkalben  glaubt  der  Delirant  Bekannte  zu 
erblicken.  Bemerkenswert  ist  auck  die  Neigung  zu  konfabulierenden 
Erinnerungstausckungen.  Auck  diese  sind  der  suggestiven  Beeinflus- 
sung  in  kokem  MaBe  zuganglick. 

Zu  diesen  StQrungen  kommt  eine  kockgradige,  teils  kalluzinatoriscke, 
teils  primare  Inkokarenz  des  Vorstellungsablaufs.  Auf  Fragen  er- 
kalt  man  daker  oft  unprazise,  zusammenkangslose  Antworten.  Zusammen- 
fassende,  dominierende,  ricktunggebende  Zielvorstellungen  (Ricktungs- 
vorstellungen)  feklen.  Verwandte  Begriflfe  werden  vertausckt  Beim 
Ablesen  der  Ukr  wird  der  groCe  und  kleine  Zeiger  verweckselt,  beim 

1  Zwisclien  den  illusioniiren  and  primaren  Wahnvorstellungen  laBt  sich  oft 
nicht  scharf  unterscheiden  (so  z.  B.  wenn  der  Kranke  die  VentilationslOcher  far 
Gewehrlaafe  halt). 
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Moltiplizieren  werden  die  Partialprodukte  in  der  mannigfachsten  Weise 
durcheinander  geworfen  u.  ahnl.  mehr.  —  Die  Tenazitat  der  Aufmerk- 
samkeit  ist  stets  gest5rt. 

Die  Stimmungslage  ist  namentlich  von  dem  Inhalt  der  Hallu- 
zinationen  abhangig.  Im  ganzen  herrscht  eine  teils  primare,  teils  hallu- 
zinatorisch  bedingte  Angst  vor.  Sie  ist  oft,  aber  nicfat  stets  prakordial. 
Zuweilen  verlegt  der  Kranke  sie  auch  in  ^alle  Glieder*  oder  in  den 
Kopf.  £ei  einem  meiner  Kranken  stieg  sie  immer  von  den  Fufien  auf. 
Selten  ist  der  Affektznstand  der  Ratlosigkeit.  Zomaffekte  kommen^ 
namentlich  auOerhalb  der  Anstalt;  ziemlich  oft  vor  and  k5nnen  schwere 
Gewalthandlungen  bedingen.  Auf  der  Krankheitshdhe  macht  die  Angst 
oft  einer  eigenartigen  oberflachlichen  Neigung  zum  Scherzen  („Galgen- 
humor')  Platz;  sie  erinnert  lebhaft  an  das  Gebaren  des  Trinkers^  der 
auch  aolierhalb  des  Delirium  tremens  mit  einer  mifilichen  Lage  durch 
Wirtshauswitze  sich  abzufinden  sucht. 

Ob  bei  dem  Delirium  tremens  abgesehen  von  Hallozinationen  und 
lUusionen  Empfindungsst5rungen^  vorkommen,  ist  schwer  zu  bestimmen. 
Anasthesien,  Gesichtsfeldeinengungen  und  StOrungen  des  Farbensehens 
werden  durch  die  St5rungen  der  Aufmerksamkeit  oft  vorgetauscht 
Immerhin  glaube  ich  mich  gerade  wilhrend  des  Abklingens  des  Deli- 
riums bin  und  wieder  von  einer  Gesichtsfeldeinschrankung  tiborzeugt 
zu  haben,  welche  trotz  ausreichender  Fixierung  der  Aufmerksamkeit 
deutlich  nachzuweisen  war  und  erst  einige  Tage  nach  dem  kritischen 
ScUaf  ganz  verschwand.  Das  haufige  Verlesen  und  VerhOren  der 
Deliranten  beruht  teils  auf  echten  Ulasionen,  teils  auf  einem  inkoha-^ 
renten  Hinzuphantasieren  (ohne  sinnliche  Lebhaftigkeit),  teils  auf  den 
AufmerksamkeitsstOrungen,  sehr  selten  auf  Herabsetzung  der  Seh-  und 
H5rscharfe  selbst  Unzweifelhaft  sehr  haufig  ist  eine  allgemeine  Anal- 
gesie;  bezw.  Hypalgesie. 

Die  Handlungen  des  Deliranten  entsprechen  den  beschriebenen 
psjchischen  StQrungen.  Im  allgemeinen  ist  eine  motorische  Unruhe 
unverkennbar.  Die  Bewegungen  sind  in  erster  Linie  durch  die  Hallu- 
zinationen  bestimmt.  Entsprechend  den  oben  besprochenen  Situations- 
tfiuschungen  entwickeln  sich  sehr  oft  sog.  Beschg,ftigungsdelirieny 
d.  h.  der  Eranke  wahnt  sich  in  seiner  gew5hnlichen  Berufstatigkeit 
und  naht  mit  visionaren  FfiLdeU;  wichst  halluzinierte  Schuhe  usf. 
Andere  benehmen  sich^  als  ob  sie  im  Wirtshaus  waren.  Ein  dritter 
zahit  halluzinatorische  Geldstiicke  oder  windet  halluzinatorische  Draht- 
knauel   auf  oder  kutschiert  von  dem   ihm   als  Wagen   erscheinenden 


1  Von  StOrangen  des  Sehens  und  der  taktilen  Sensibilitat,  welche   durch 
Komplikationen  (Alkoholneuritis)  bedingt  sind,  wird  hier  abgesehen. 
Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Aafl.  28 
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Bette  as£  Viele  sind  beschafdgt,  die  Ueinen  Flammchen  aaf  dem 
Boden  auszatreten  oder  die  mnherhuschenden  Tiere  abzuwehren  oder 
zn  fangen.  Meist  ist  diese.  Agitation  nur  von  abgebrocfaenen  sprach- 
lichen  Aufierungen  begleitet.  Sehr  haufig  sind  aosgesprochene  Angst- 
bewegungen.  Aofierhalb  der  Anstalt  kommt  es  anch  zn  planlosem 
Umfaerirren;  gelegentlich  beobachtet  man  Selbstmordversache  and  ge- 
fahrlicbe  Angrifie  anf  die  Umgebung. 

Der  Schlaf  fehit  in  der  Kegel  vollstandig.  Nachts  pflegen  alle 
psychischen  Symptome  noch  starker  entwickelt  zn  sein  als  am  Tage. 

Zn  den  Symptomen  auf  psychischem  Gebiet  kommen  —  abgesehen 
von  den  gew(5hnlichen  Zeichen  des  chronischen  Alkoholismus  —  aach 
noch  folgende  k&rperlicfae  S3rmptome  hinzu: 

a.  Sehr  hanfig  sind  leichte  Fiebertemperataren,  welche  infolge 
von  Kompb'kationen^  z.  B.  Pneumonie  etc.;  and  in  den  schwersten  Fallen 
(Mag nans  Delirium  tremens  febrile)  aach  ohne  solche  aasnahmsweise 
bis  tiber  40^  (in  einem  Fall  bis  liber  43^  steigen  konnen.  Der  Pals 
ist  meist  freqaent,  arhythmisch  and  abnorm  dikrot  Die  Freqaenz  ent- 
spricht  ziemlich  genaa  der  Intensitat  der  Delirien.  Die  Palswelle  ist 
leicht  anterdrllckbar.  Die  Schwache  der  HerztiLtigkeit  verrat  sich 
aach  oft  in  der  Unhdrbarkeit  des  ersten  Tons  an  der  Herzspitze  and 
in  der  Etihle  and  Zyanose  der  peripherischen  E5rperteile. 

/?.  Fast  stets  besteht  Hyperidrosis.  Der  Urin  ist  meist  hochgestellt 
In  der  Halfte  aller  Falle  enthalt  er  vortibergehend  EiweiB,  welches 
mit  oder  nach  der  Erise  verschwindet  Gegen  Ende  des  Deliriams 
treten  gelegentlich  statt  des  Albamen  oder  neben  dem  Albamen  Alba- 
mosen  aaf.  Sehr  haufig  ist  Nucleoalbuminurie.  Mikroskopisch  finden 
sich  bin  und  wieder  hyaline  Zylinder. 

7.  Die  Zunge  ist  borkig  belegt  Zuweilen  bestehen  profuse  Durch- 
falle.  Viel  haufiger  ist  hartnackige  Obstipation.  Der  Appetit  fehlt 
gewOhnlich  vollkommen.  Das  KOrpergewicht  kann  wahrend  des  Deli- 
riams urn  mehr  als  6  Pfand  fallen  ^ 

6,  Oft  besteht  ausgesprochenes  Rombergsches  Schwanken.  Der 
alkoholistische  Tremor  erreicht  die  h5chsten  Grade  and  zieht  aach 
Rumpf  und  Beine  in  Mitleidenschaft.  Er  ist  nicht  nur  statisch,  sondem 
besteht  auch  in  der  Ruhe  und  nimmt  bei  lokomotorischen  Innervationen 
noch  zu.  Der  Gang  ist  taumelnd.  Die  Sprachartikulation  ist  tremu- 
lierend  und  ataktisch.  Konsonanten-  und  Silbenversetzungen  und  -aus- 
lassungen  kommen  vor.  Seltener  ist  eine  an  Dementia  paralytica 
erinnernde  Hesitation.  Ebenso  ataktisch  ist  auch  die  Schrift  Aus- 
nahmsweise  kommt  ein  leichter  Nystagmus  vor.    Die  grobe  motorische 


t)ber  Blutversinderungen  vgl.  Elzholz,  Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  15,  S.  180. 
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Kraft  ist  fast  stets  herabgesetzt  Die  SehnenphSnomene  sind  gewtthn- 
lich  gesteigert;  die  Hautreflexe  bald  gesteigert^  bald  herabgesetzt  ^ 
bald  unverandert. 

6,  Anch  bei  Deliranten^  die  friiher  nicbt  an  epileptischen  AnfsUlen 
litten,  kann  im  Delirium  ein  epileptiscfaer  Anfall  auffcreten.  Sehr  selten 
sind  interkurrente  hysterische  AnfllUe. 

Verlauf.  Das  Delirium  tremens  endet  in  der  Regel  kritisch  mit 
einem  langeren  10 — 24stiindigen  Schlaf.  In  der  Regel  ist  in  den  letzten 
Stunden  vor  Eintritt  des  Schlafs  bereits  ein  Abklingen  des  Deliriums 
bemerkbar.  Aus  dem  kritischen  Schlaf  erwacht  der  Kranke  in  der  Regel 
frei  von  Angst  und  Sinnestauschungen.  Auch  retrospektive  Erankheits- 
einsicht,  die  auf  der  H5he  der  Erankheit  nur  bei  rUckfsllUgen  Deliranten 
zttweilen  angedeutet  ist,  ist  nach  der  Erise  meist  sofort  im  allgemeinen 
Yorhanden.  Nur  an  derRealitat  einzelner  Halluzinationen  halten  die 
Eranken  zuweilen  noch  Tage  und  Wochen  lang  fest  (so  z.  B.  ein  von 
mir  beobachteter  Eranker  noch  wochenlang  an  dem  halluzinatorisch 
entstandenen  Wahn,  ein  Schatz  sei  an  einer  bestimmten  Stelle  fUr 
ihn  vergraben).  Ganz  ausnahmsweise  kann  die  Eorrektur  einzelner 
Wahnvorstellungen  dauemd  ausbleiben.  Die  Erinnerung  an  die  wirk- 
Hcben  und  halluzinatorischen  Erlebnisse  wS^hrend  des  Deliriums  ist  stets 
wenigstens  teilwoise  erhalten.  Oft  sind  die  Erinnerungsliicken,  nament- 
lich  wenn  man  bald  nach  dem  kritischen  Schlaf  untersucht,  sehr  gering» 
V5llige  Amnesic  kommt  nur  bei  Eomplikation  mit  epileptischen  An- 
f&llen  vor^.  Eine  allgemeine  geistige  und  kOrperliche  Ermiidung  ist  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  kritischen  Schlaf  unverkennbar.  Auch 
k(5nnen  in  den  nachsten  Nachten  noch  vereinzelte  Halluzinationen  oder 
lUusionen  auftreten.2  Der  Tremor  und  die  ataktischen  Symptome  ver- 
schwinden  im  Lauf  einiger  Tage. 

Ausnahmsweise  kommt  es  einige  Tage  nach  Abschlufi  des  Delirium 
tremens  noch  zu  einem  zweiten  ahnlichverlaufenden  ^Nachschubdelirium". 

Die  Ausgange  des  Delirium  tremens  sind  Heilung  oder  Tod.  Aus- 
gang  in  chronische  halluzinatorische  Paranoia  ist  extrem  selten.  Der 
Tod  erfolgt  in  ca.  lO^/o  aller  Falle  bald  durch  interkurrente  Erankheiten 
(Pneumonie,  Darmkatarrh  usf);  bald  durch  Herzschw&che.  Die  Hei- 
lung ist  fast  stets  eine  Heilung  mit  Defekt;  allerdings  ist  der  residuare 
Defekt  oft  sehr  gering.  Da  Deliranten  trotz  aller  GelObnisse  fast  stets 
nach  kurzer  Zeit  wieder  der  Trunksucht  verf alien,  so  sind  Rezidive 
(bis  10  und  dariiber)  sehr  haufig. 

i  In  diesen  Fallen  ist  man  oft  versncht,  an  eine  Eomplikation  eines  epilep> 
tischen  Dammerzustandes  mit  Delirium  tremens  za  denken. 

2  Zuweilen  bestehen  die  Halluzinationen  noch  Iftngere  Zeit  fort,  sind  aber 
vom  KrankheitsbewuBtsein  begleitet.  Vgl.  Soukhanoff  et  Wedensky,  Nouv. 
Iconogr.  de  la  Salp.  1903,  Nr.  6. 

28* 
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Als  Abortivdelirien*  bezeichnet  man  Falle,  in  welchen  das  H5he- 
stadium  nicht  zur  Entwicklung  kommt  Die  Krankheitserscheinungen 
beschranken  sich  auf  Angst,  motorische  Unrufae;  Tremor,  leichte  Ataxie, 
Agrypnie,  SchweiBausbrttche,  elementare  Halluzinationen  und  leichte 
Inkoharenz.  Albaminurie  kommt  auch  in  diesen  leichten  Fslllen  za- 
weilen  vor. 

Diagnose.  Ein  ahnliches  Zustandsbild  zeigen  die  Delirien,  welche 
bei  anderen  Intoxikationen  yorkommen,  femer  die  eklamptischen  and 
uramischen  Begleitdelirien,  die  Begleitdelirien  bei  einzelnen  akaten 
Infektionskrankheiten,  femer  namentlich  manche  epileptische  und  hyste- 
rische  Dammerzustande.  Eine  sichere  Entscheidung  wird  nur  durch  die 
AnamnesO;  namentlichdurchdieAtiologieermQglicht.  Sehrausgesprochene 
Suggestibilitat  beziiglich  der  Halluzinationen  spricht  sehr  zu  Gunsten 
von  Delirium  tremens,  vorausgesetzt,  dafi  man  eine  hysterische  Psychose 
ausschlieBen  kann.  Auch  die  eiterige  Meningitis  kann  differential- 
diagnostisch  Schwierigkeiten  machen,  zumal  wenn  das  Delirium  tremens 
ausnahmsweise  mit  Poliencephalitis  superior  haemorrhagica  oder  ander- 
weitigen  herdfbrmigen  Lasionen  kombiniert  ist.  Ausgesprochene  Nackeu- 
steifigkeit^  und  progressive  Himdruckerscheinungen  entscheiden  hier  zu 
Gunsten  der  Meningitis.  Endlich  kommen  bei  Dementia  paralytica 
Zustande  vor,  welche  dem  Delirium  tremens  sLhneln.  Man  versftume 
daher  niemals  die  jRir  Dementia  paralytica  entscheidenden  anamnestischen 
Erkundigungen  einzuziehen  (siehe  unter  Dementia  paralytica).  Die 
SprachstOrung  ist  in  den  ersten  Tagen  nicht  fUr  Dementia  paraly- 
tica entscheidend,  da,  wie  oben  erwahnt,  ahnliche  Sprachst5rungen  auch 
im  Delirium  tremens  vorkommen.  Pupillenstarre  (nicht  Pupillentr&gheit) 
spricht  entschieden  fUr  Dementia  paralytica.  Ungleichheit  und  Auf- 
hebung  der  Sehnenphanomene  ist  fUr  Dementia  paraljrtica  nicht  zu 
verwerten,  da  sie  auch  durch  Alkoholneuritis  bedingt  sein  kann. 

Sehr  beachtenswert  ist,  dafi  auf  dem  Boden  des  chronischen  Al- 
koholismus  nicht  nur  das  perakute  Delirium  tremens,  sondem  auch  eine 
gew(5hnliche  akute  halluzinatorische  Paranoia  vorkommt  (vgl.  S.  421).  Ab- 
gesehen  von  dem  perakuten  Verlauf  bei  jenem  und  dem  akuten  bei 
dieser  kommt  differentialdiagnostisch  in  Betracht,  dafi  bei  dem  Delirium 
tremens  die  Visionen,  bei  der  akuten  halluzinatorischen  Form  moistens 
die  Akoasmen  (Schimpfworte,  Drohworte,  Stimmengewirr,  Unterhal- 
tungen  dritter  Personen  tiber  den  Kranken,  Gedankenlautwerden)  vor^ 
herrschen,  daB  bei  den  akuten  Formen  auch  prim&re  Wahnbildung  im 
Sinn  eines  Beziehungs-  oder  Beachtungswahns  eine  gr5Bere  RoUe  spielt 

1  Leppmann,  Deutsche  Med.  Ztg.  1887,  Nr.  51. 

2  Leichte  Nackensteifigkeit  kommt  auch  bei  schweren  Fallen  von  Delirium 
tremens  vor. 
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und  selbst  Neigang  zu  Systematisierung  der  Wahnyorstellangen  besteht 
Die  Inkoharenz  and  Unorientiertheit  ist  bei  dem  Delirium  tremens  viel 
grOBer.  Die  akute  Form  erstreckt  sich  meist  liber  3  Wocben  bis  5 
Hon  ate.  Der  kritische  Schlaf  des  Delirium  tremens  fehlt  T(5dlicher 
Ausgang  ist  seltener^  Ubergang  in  chronische  Paranoia  haufiger.  Ubrigens 
kommen  Zwiscfaenformen  vor^  welche  man  ebensowohl  als  rasch  ver- 
laufende  akute  halluzinatorische  Paranoia  wie  als  protrahiertes  Delirium 
tremens  auffassen  kann. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Delirium  tremens  ist  noch 
unsicherer  als  diejenige  der  gew5hnlichen  akuten  halluzinatorischen 
Paranoia^  weil  bei  den  Deliranten  aufier  den  dem  akuten  Delirium  ent- 
sprechenden  Rindenveranderungen  auch  nocb  die  Rindenver&nderungeu 
des  cbronischen  Alkoholismus  zu  gewfirtigen  sind.  Qualitativ  sind  die 
Veranderungen  etwa  dieselben  wie  bei  der  gew(5hnlichen  akuten 
halluzinatorischen  Paranoia.  Nur  kommen  kapillare  Blutungen  und 
schwerere  Marchi- Veranderungen  bei  dem  Delirium  tremens  entschieden 
haufiger  vor,  so  z.  B.  auch  gerade  in  der  Rinde  der  Fissura  calcarina 
(Sehsphare)  und  in  der  Rinde  des  Kleinhims. 

Auch  die  Pathogenese  des  Delirium  tremens  ist  noch  ganz  un- 
aufgeklart  Bald  hat  man  eine  Inanition,  bald  eine  InfektioU;  bald  eine 
Autointoxikation  (z.  B.  vom  Darm  oder  der  Leber  aus)  angenommen. 
£s  scheint  iibrigens  nicht  ausgeschlossen,  dafi  die  Abstinenz  als  solche 
—  also  keines  der  3  eben  genannten  Momente  —  in  den  moisten  Fallen 
der  entscheidende  Faktor  ist. 

Die  Behandlung  des  Delirium  tremens  erfolgt  am  besten  in  einer 
Irrenanstalt  Bei  dem  perakuten  Verlauf  kommt  jedoch  die  Uber- 
fiihrung  in  eine  Anstalt,  wofem  eine  solche  am  Wohnort  des  Kranken 
fehlt;  oft  zu  sp&t.  Haufig  ist  man  daher  auf  die  Aufnahme  in  ein  ge- 
w5hnliches  Krankenhaus  angewiesen. 

Isolierung  in  einer  Zelle  ist  auch  bei  dem  Deliranten  zu  vermeiden. 
Ausnahmsweise  und  hOchstens  stundenweise  ist  sie  erlaubt,  wenn  aus- 
reichendes  Wartepersonal  nicht  zur  VerfUgung  steht  Am  vorteil- 
haftesten  ist  Bettruhe  in  einem  m(5blierten  Einzelzimmer  unter  Aufsicht 
eines  oder  zweier  Pfleger.  Stehen  solche  Einzelzimmer  und  gentigende 
Pfleger  nicht  zur  VerfUgung,  so  ist  der  Kranke  in  einem  Bett  der 
Wachtabteilung  unterzubringen.  Sehr  zweckm^Big  sind  Bettstellen  mit 
etwas  hoheren,  gepolsterten  Wanden. 

Bei  dem  gesetzmilfiigen  Verlauf  der  Erankheit  tritt  in  der  Regel 
Heilung  auch  ohne  eine  weitere  Therapie  ein,  man  kann  nur  versuchen, 
den  Verlauf  gelinder  zu  gestalten  und  abzukttrzen.  Hierbei  leistet  das 
Opium  oft  gute  Dienste.  Am  vorteilhaftesten  injiziert  man  3 — 4  mal 
innerhalb  24  Stunden  0,04  Extr.  Op.  aquos.    Aufierhalb  der  Anstalt 
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wird  man  bei  sehr  schwerer  Erregnng  HyoBzin  injizieren;  die  hOchste 
Anfangsdosis  ist  in  diesem  Falle  auf  0;6 — 0^9  mg  zu  bemessen.  Weniger 
erfolgreich  ist  Atropin  (1  mg  subkutan).  Chloral  ist  wegen  der  Her^ 
absetzung  des  Blatdracks  nicht  ungefUhrlich;  Chloralamid  (4x2  g  in 
24  Stunden)  versagt  oft.  Gtinstig  im  Sinn  einer  stundenweisen  Be- 
ruhigung  wirkt  Amylenhydrat  oder  auch  Paraldehyd,  beide  in  Dosen 
Yon  4—6  g  (zweimal  tfiglich).  Am  zweckm&fiigten  erwies  sich  ons  in 
den  letzten  Jahren  Veronal  in  einer  Dosis  von  1^5 — 2g  zweimal  in 
24  Stunden.  Mehrstilndige  Dauerb&der  von  36  ^  C  lindem  die  Erregnng 
gleichfalls  zuweilen.  Weniger  gUnstig  wirken  hydropatbische  Einpak- 
■kongen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erheischt  die  Herzt&tigkeit  Sobald 
irgendwelche  Anzeicben  von  Herzschw&che  zam  Vorschein  kommen,  aber 
auch  nur  dann  verabreiche  man  auBer  Eaffee  und  Tee  Kognak  in 
^Ofieren  Dosen.  Eventuell  kommen  Kampferinjektionen  und  kalte 
UbergieBungen  in  Betracht  Bei  Kranken,  die  von  AnfaDg  an  schlechten 
Puis  zeigen,  gibt  man  von  vomherein  kleinere  Opiumdosen  in  Ver- 
bindung  mit  Digitalis^  oder  Strophanthus.  Bei  starker  Arteriosklerose 
und  schweren  organischen  Herzveranderungen  ist  das  Opium  ttberhaupt 
zu  vermeiden^  man  beschr&nkt  sich  dann  auf  Amylenhydrat^  bezw.  Paral- 
dehyd und  Digitalis  oder  Strophanthus. 

Forensische  Bedeutang  der  akuten  hallnzinatorischen  Paranoia 
einschliefilich  des  Delirium  tremens.  Die  hi&ufigsten  Straf  handlungen  bei  alien 
Formen  der  akaten  halluzinatorischen  Paranoia,  einschlieBlicb  des  Delirium  tremens, 
sind  KOrperverletzungen  bezw.  Totschlag.  Bei  der  puerperalen  Form  kommen 
plOtzliche  Gewalttaten  gegen  das  Kind  vor.  Die  Entmandigungsfrage  spielt 
meistens  keine  RoUe,  weil  der  Kranke  in  der  Kegel  sich  schon  auf  dem  Wege 
der  Genesnng  befindet,  wenn  es  znr  Abgabe  des  Gutachtens  kommt.  Ist  ausnahms- 
weise  eine  Beg^tachtung  auf  der  HObe  der  Rrankbeit  erforderlich,  so  ist  in  An- 
betracbt  der  scbweren  inbaltlichen  Falschung  und  Inkobarenz  des  Denkens  oft 
ffGeisteskrankbeit*'  im  Sinn  des  §  6  des  BGB.  anzunebmen. 

/9.  Paranoia  halluoinatoria  ohronioa. 

Die  chronische  halluzinatorische  Paranoia  ist  eine  funktionelle 
chronische  Psychose^  deren  Hauptsymptome  Halluzinationen  und  sekun- 
dar  aus  diesen  hervorgegangene  Wahnvorstellungen  sind.  Bei  typischem 
Verlauf  kommen  primare  AffektstOrungen  oder  primftre  formale  Asso- 
ziationsstOrungen  (primare  Ideenflucht,  primare  Denkhemmung,  primare 
Inkohllrenz)  nicht  vor,  vielmehr  sind  die  etwa  auftretenden  Affekte  und 
Assoziationsst^rungen  ausschliefilich  sekundar,  d.  h.  durch  den  Inhalt 
der  SinnestauschungeU;  bzw.  Wahnvorstellungen  bedingt. 

i  Auch  die  Empfeblung  Gansers  (Mttnch.  Med.  Wcbscbr.  1907,  Nr.  3),  in 
jedem  Fall  von  Delirium  tremens  sofort  Digitalis  zu  verabreicben,  scbeint  sich 
zu  bewabren. 
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Spezielle  Symptomatologie. 

StOrungen  des  Empfindens.  Diese  beschranken  sich  fast  aus- 
schliefilich  aaf  Halluzinationen  and  Illasionen.  Nor  wenn  Eomplika- 
tionen  (z.  B.  mit  Hysterie)  vorliegen,  beobachtet  man  aach  Anasthesien, 
Hypasthesien  und  Hyperasthesien.  Die  Halluzinationen  und  lUusionen 
stinunen  im  einzelnen  ganz  mit  denjenigen  der  akuten  halluzinatorischen 
Paranoia  ttberein,  doch  tlberwiegen  im  ganzen  die  Gehttrstauschungen, 
wahrend  die  Gesichtstaoschangen  mehr  zorttcktreten.  Die  Akoasmen 
beschranken  sich  anfangs  meist  auf  einzelne  Worte^  werden  aber  spater 
oft  zu  einem  fOrmlichen  ^Frage-  and  Antwortspiel**.  Nicht  selten  ist 
Gedankenlautwerden.  Sehr  h&ofig  sind  auch  physikalische  Halluzinationen 
nnd  Ulasionen.  Der  Kranke  fiihlt,  wie  ihm  die  Gedanken  wegmagne- 
tisiert  werden.  Seine  Geschlechtsteile  werden  elektrisiert,  um  ihn  zam 
Onanieren  zu  verfUhren  oder  Foilationen  hervorzumfen.  Eine  ^Mannes- 
r5hre^  wird  durch  die  Scheide  bis  in  den  Hals  gesteckt  Viele  Kranke 
fUhlen  hallazinatorische  Dolchstiche  oder  Messerschnitte.  Weibliche 
Kranke  ftlhlen  z.  B.  die  BerUhrong  von  Barthaaren  an  ihrem  Hals.  Im 
ganzen  iiberwiegt  friedlicher  Inhalt  Bald  Uberwiegen  vermittelte^ 
bald  onvermittelte  Halluzinationen.  Ihre  sionliche  Lebhaftigkeit  ist 
kaum  geringer  als  bei  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia.^!  Auf 
andere  Besonderheiten  der  SinnestHuschungen  der  chronischen  Form 
wird  bei  der  DarsteUung  des  Verlaufes  der  Krankheit  einzugehen  sein. 
Im  ganzen  treten  die  Halluzinationen  nicht  so  massenhaft  auf^  nur 
bei  interkurrenten  Exazerbationen  haufen  sie  sich  ab  und  zu  in  einer 
an  die  akute  Form  erinnemden  Weise. 

StOrungen  des  Vorstellens.  Der  formale  Ablauf  der  Ideen- 
assoziation  ist  moistens  vOllig  normal.  Die  Halluzinationen  sind  meist 
nicht  massenhaft  und  nicht  Uberraschend  genug^  um  erhebliche  sekun- 
dare  StGrungen  der  Ideenassoziation  hervorzurufen«  Da  die  Sinnes- 
tauschungen  sich  allmlLhlich  entwickeln  (s.  unter  Verlauf),  so  ist  der  Ein- 
fluB  auf  die  Geschwindigkeit  und  den  Zusammenhang  der  Assoziationen 
meist  gering.  Nur  in  den  bereits  erwiihnten  interkurrenten  Exazerba- 
tionen kommt  es  entsprechend  der  massenhaften  H&ufung  von  Sinnes- 
tauschungen  auch  oft  zu  sekundarer  Ideenflucht,  sekundarer  Hemmung 
(meist  in  katatonischer  Form)  oder  sekundarer  InkohHrenz.  Noch  sel- 
tener  sind  prim  are  AssoziationsstQrimgen.  Dauernd  kommen  solche 
fast  niemals  vor.  Etwas  Qfter  begegnet  man  ihnen  in  den  erwabnten 
interkurrenten  Exazerbationen  oder  in  einzelnen  Phasen  des  Elrank- 
heitsverlaufs.  So  kann  z.  B.  eine  mehrere  Monate  anhaltende  primar- 
stuporOse  Phase  den  typischen  Krankheits verlauf  unterbrechen.  Mit- 
unter  findet  man  geradezu  einen  mehr  oder  weniger  regelmafiigen 
Wechsel  zweier  Phasen,  einer  ideenflUchtigen  und  einer  stuporQsen. 
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Viel  wichtiger  sind  die  inhaltlichen  Stdrnngen  des  Vorstellens. 
Die  Sinnestauschungen  der  chronischen  haUuzinatorisclieD  Paranoia  fbhren 
stets  zn  zahlreichen  sekundaren  WahnTorBtellimgen  K  Unter  diesen  liber- 
wiegen  in  der  Kegel  die  Verfolgungsideen  sehr  entschieden.  Die  Halla- 
zinationen  haben  meist  von  Anfang  an  eine  feindliche  Beziehong  zu 
dem  Ich  des  Ejranken,  nnd  im  Sinne  dieser  feindlichen  Beziehong  ver- 
schiebt  sich  nnn  seine  Anffassong  der  Anfienwelt  Erheblich  seltener 
entwickeln  sich  direkt  ans  den  Hallozinationen  6r5fienideen^.  Ebenso 
sind  rein-hypochondrische  Vorstellongen  nicht  gerade  hanfig;  wo  sie  bei 
der  chronischen  hallozinatorischen  Paranoia  vorkommen,  kniipfen  sie 
meist  an  Hallnzinadonen  der  Hant-  nnd  Organempfindongen  an  nnd 
verbinden  sich  meist  anch  schon  frilhmitVerfolgnngsideen.  Soempfindet 
der  Kranke  z.  B.  eine  eigentfindiche  Schwere  im  recfaten  Bein;  an  diese 
Sinnestauschnng  knUpft  er  die  hypochondrische  Wahnvorstellnng,  das 
rechte  Bein  sei  gelahmt  Mit  dieser  faypochondrischen  Vorstellnng  yer- 
bindet  sich  aber  meist  alsbald  die  weitere^  ein  nnsichtbarer  Feind  habe 
dnrch  magnetische  Einwirknng  das  rechte  Bein  gelahmt  oder  ihm  das 
Rfickenmark  ^ansgenommen"  nsw.  Versttndignngsvorstellnngen  kommen 
am  seltensten  vor.  Den  anklagenden  Stimmen  gegentlber  behanptet  der 
E[ranke  in  der  tibergrofien  Mehrzahl  aller  Falle,  er  sei  onscholdig;  nur 
sehr  selten  bekennt  er  sich  schnldig  nnd  verlangt  selbst  seine  Bestrafnng 

Zn  diesen  ersten  hallnzinatorischen^  d.  h.  direkt  den  Hallnzinationen 
entstammenden  Wahnvorstellnngen  kommen  in  ziemlich  zahlreichen 
Fallen  noch  weitere  komplementare  Wahnvorstellnngen  hinzn.  Anch 
diese  sind  vorwiegend  verfolgenden  Inhalts,  znm  Toil  handelt  es  sich 
am  komplement&re  Gr56enideen. 

Endlich  findet  man  neben  den  seknndaren  nnd  komplementaren 
GrOBenideen  ab  nnd  zu  auch  primare  Wahnvorstellnngen*,  wiedemm 
meist  Verfolgungsideen  oder  auch  Gr($Benideen.  Bei  Betrachtnng  der 
Varietaten  der  chronischen  halluzinatorischen  Paranoia  wird  auf  diese 
primaren  Wahnvorstellnngen  zuriickgekommen  werden. 

Affektst5rungen-     Von   ihnen  gilt  ahnliches  wie  von  den  for- 


1  „Meine  Feinde",  sagte  einer  meiner  Kranken,  ^haben  die  Spatzen  ange- 
stiftet,  Dieb,  Dieb  zn  schreien". 

2  So  anQem  z.  B.  manche  Kranke  auf  Grund  genitaler  Sinnestaaschangen, 
sie  wiirden  von  dem  heiligen  Geist  ^beschattet". 

•  Eine  eigenartige  Mittelstellung  zwischen  Hallnzinationen  und  Wahnvor- 
stellnngen nehmen  psychopathische  Vorgange  ein,  welche  den  Kranken  z.  B.  zur 
AuOerung  veranlassen,  von  einem  ganz  bestimmten  Punkt  des  Raumes  werde  ihm 
dies  oder  jenes  ^zngedachf.  Der  Inhalt  des  ^Zugedachten"  entspricht  oft  ganz 
den  gewdhnlichen  Akoasmen,  die  ranmliche  Lokalisation  ist  ebenso  bestimmt  wie 
bei  diesen,  aber  die  sinnlicbe  Lebhaftigkeit  fehlt  vOllig.  Demselben  Kranken 
wurden  von  bestimmten  Punkten  Kopfschmerzen  ^zugeflossen''. 
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malen  Assoziatioiusstttningen.  Im  allgemeinen  entwickeln  sich  die  Hallu- 
zinationeu  zu  allmahlich  und  zu  sparlich,  am  schwerere  sekund^re 
AffektstOmngeQ  zu  bedingen.  Der  Kranke  hat  gewissermaBen  Zeit^ 
sich  an  seine  Halloziuationen  zu  gew5hnen  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  sich  gegen  sie  abzustumpfen.  Der  Kranke  ist  allerdings  traurig, 
angstlich  und  erzUmt,  wenn  feindliche  Halluzinationen  iiberwiegen,  und 
stolz  und  heiter,  wenn  freundliche  Halluzinationen  Uberwiegen.  Aber 
diese  Affektschwankungen  bleiben  meist  innerhalb  enger  Grenzen.  Oft 
erstaunt  man  geradezu,  mit  welcher  Ruhe  der  Patient  seine  Verfolgungs- 
ideen  und  seine  Gr56enideen  vortragt  Nur  in  den  mehrfach  erwahnten 
interkurrenten  Exazerbationen  kommt  es  entsprechend  der  Haufung  der 
Halluzinationen  regelmaBig  zu  schwereren  sekundaren  AfFektst(5rungen^. 
Nur  in  den  selteneren  Fallen,  in  welchen  dauernd  gehaufte  Hallu- 
zinationen bestehen,  findet  man  selbstverstEndlich  auch  dauernd  eine 
entsprechende  sekund&re  Affektst($rung.  Noch  seltener  sind  primare 
AfltektstOrungen.  Dauernd  kommen  solche  niemals  vor.  Zuweilen  be- 
gegnet  man  ihnen  interkurrent  wfthrend  der  erwahnten  Exazerbationen 
oder  auch  wiihrend  einzelner  Phasen  der  Krankheit  Auch  ein  perio- 
discher  Wechsel  einer  exaltierten  Phase  und  einer  depressiven  Phase 
kommt  gelegentlich  vor. 

Die  Haudlungen  des  chronischen  halluzinatorischen  Paranoikers 
bieten  oft  gar  nichts  Auffalliges.  Die  langsamere  Entwicklung  der 
Halluzinationen  laBt  dem  Kranken  genug  Zeit,  sich  in  der  Selbst- 
beherrschung  zu  llben.  Oft  dissimuliert  der  Kranke  und  verrat  nur  durch 
sein  gauzes  Gebaren  oder  durch  eine  gelegentliche  Aufierung,  dafi  er 
halluziniert  Andere  sind  mitteilsamer.  Sie  klagen  dem  Arzt  tiber  ihre 
fortgesetzten  halluzinatorischen  Belastigungen.  In  den  selteneren  Fallen, 
in  welchen  dauernd  gehaufte  Halluzinationen  bestehen,  ist  das  mo- 
torische  Verhalten  dauernd  in  entsprechender  Weise  verandert  Bald 
beobachtet  man  dann  jahrelang  einen  ununterbrochenen  Pseudostupor, 
wenn  die  halluzinatorische  Hemmung  tiberwiegt,  bald  eine  fast  ununter- 
brochene  tobstichtige  Erregung,  wenn  der  agitierende  EinfluB  der  Hallu- 
zinationen vorherrscht  In  der  Uberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  be- 
gegnet  man  einer  erheblichen  halluzinatorischen  Agitation,  bezw.  einem 
erheblicheren  halluzinatorischen  Stupor  nur  w&hrend  der  oben  genannten 
interkurrenten  Exazerbationen.  In  diesen  kommt  es  allerdings  oft  zu 
den  schwersten  Zustanden  der  AttonitS.t  und  zu  den  hOchsten  Graden 
der  Tobsucht^. 

*  Vergleiche  hierzn  Fig.  10  der  physiognomischen  Tafel,  welche  den  Zomaffekt 
einer  tobsttchtig  erregten  chronischen  halluzinatorischen  Paranoia  (und  zwar  einer 
aus  akuten  Rezidiven  hervorgegangenen  remittierenden  Form)  darstellt,  sowie 
Figar  4,  auf  welcher  die  katatonische  Stellung  eines  Pseudostupors  bei  derselben 
Krankheit  wiedergegeben  ist. 
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Mitnnter  beobachtet  man  aach  eine  Art  Smmnation  der  hallazina- 
torischen  Affekte.  Der  Exanke  halluzimert  monatelang,  ohne  dorch 
ein  auBeres  Zeichen  innere  Erregong  za  erkennen  za  geben^  bis  dann 
pl5tzlich  einmal  ohne  wahmehmbare  besondere  Haafnng  der  Hallozina- 
tionen  die  seit  langer  Zeit  aofsummierte  halluzinatoriBche  Erregong  in 
einer  Gewalthandlong  sich  entladt 

FrimHre  motorische  St5rangen^  also  primHre  motorische  Agitation, 
primare  motorische  Hemmung  and  primare  motorische  Inkoh&renz  sind 
ebenso  selten  wie  primlure  formale  Assoziationsst($rangen  des  Vorstel- 
Inngsablaufs. 

KOrperlicheSjmptome.  Eonstante  k5rperliche  Sjmptome  fehlen 
Yollstandig. 

Verlauf. 

Bald  entwickelt  sich  die  chronische  halluzinatorische  Paranoia  aus 
einer  akuteu  halluzinatorischen  Paranoia,  bald  entwickelt  sie  sich  von 
Anfang  an  chronisch.  Die  erste  Entwicklongsweise  ist  bereits  bei  Be- 
sprechung  der  akaten  halluzinatorischen  Paranoia  beschrieben  worden. 
Weit  haufiger  ist  die  an  zweiter  Stelle  genannte  Entwicklnng:  ganz 
allmahlich  stellen  sich  Ulusionen  nnd  Halluzinationen  bei  dem  Kranken 
ein.  Sehr  oft  ist  das  erste  Auftreten  von  Sinnestanschongen  von  einem 
nnbestimmten  allgemeinen  Beeintrftchtignngswahn  begleitet  Meist  ist 
zun&chst  nur  eine  kortikale  Sinnessphare  von  der  halluzinatorischen 
Erregung  betroffen,  nnd  erst  allmahlich  schreitet  letztere  auf  die  tibrigen 
Sinnesspharen  fort.  Am  klarsten  tritt  dies  in  denjenigen  allerdings 
nicht  gerade  hfiufigen  F&llen  hervor,  in  welchen  die  Krankheitsentwick- 
lung  an  die  subjektiven  Gertlusche  eines  seit  kttrzerer  oder  langerer 
Zeit  bestehenden  chronischen  Paukenh($hlenkatarrhs  ankntipft  So  hSrte 
z.  B.  ein  chronischer  Paranoiker,  welcher  seit  dem  12.  Lebensjahr  an 
chronischem  PaukenhOhlenkatarrh  mit  subjektiven  Gerftuschen  litt,  im 
27.  Lebensjahr  aus  dem  Ohrenklingen  aUmahlich  Worte  heraus  („komm! " 
jjSchwindsucht,  Schwindsucht",  ^dummer  Jtid"  u.  dgl.).  Im  Laufe  der 
nachsten  Monate  wurden  aus  diesen  vereinzelten  Worten  kompliziertere 
GesprSche:  der  Blranke  h5rte,  wie  Rivalen  seine  Geliebte  betOrten.  Oft 
riefen  ihm  die  Stimmen  auch  die  Bezeichnungen  von  Kttrperteilen  zu, 
z.  B.  ^Unterleib",  ^Zunge*.  Bald  danach  sptirte  er  auch  ein  Zittern 
und  Zwicken  in  der  Zunge.  Weiterhin  kamen  auch  zahlreiche  Gesichts- 
und  Geruchstftuschungen  hinza  Es  batten  sich  also  im  Anschlufi  an 
die  subjektiven  Gerausche  zunachst  Akoasmen,  dann  haptische  Hallu- 
zinationen und  schlieBIich  Gesichts-  und  Geruchstauschungen  eingestellt. 
Die  Reihenfolge  dieses  Fortschreiteus  wechselt  von  Fall  zu  Fall  sehr. 
Gerade  in  diesen  auf  einem  einzigeu  Sinnesgebiet  zunachst  ein- 
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setzenden  und  an  langgewohnte  peripherische  Sensationen  (Ohrgerftusche, 
Mouches  volantes  u.  dgl.)  ankniipfenden  Fallen  bleibt  oft  lange  Zeit  das 
Krankheitsbewufitsein  erhalten.  Ofl  geht  erst  ganz  allm&hlich  diesen 
Kranken  das  BewuStsein  von  der  subjektiven  £nt8tehung  ihrer  Sinnes- 
t&uschungen  verloren^  Mit  dem  Verlust  des  Krankheitsbewufitseins 
ist  auch  die  Wahnvorstellong  da.  Meist  ist  dies  zweite  Stadium  der  Wahn- 
bildong  gegen  das  erste  nicht  scharf  abgegr^nzt  Zuweilen  kehrt  jahre- 
lang  ab  and  zu  ftlr  einige  Tage  oder  Monate  das  verloren  gegangene 
Krankheitsbewufitsein  ganz  oder  teilweise  zurttck.  In  den  hftufigeren 
Fallen^  welchen  von  Anfang  an  das  Krankheitsbewufitsein  ftlr  die 
SinnestSuschungen  fehlt,  kann  ohnehin  von  zwei  Stadien  nicht  die 
Rede  sein. 

Die  Wahnvorstellungen  selbst  wechseln  entsprechend  dem  Inhalt 
der  Halluzinationen.  Da  nun  diese  —  wieder  im  Gegensatz  zur  akuten 
halluzinatorischen  Paranoia  —  untereinander  in  gewissem  Zusammen- 
hang  stehen  und  oft  langere  Zeit  hindurch  ahnlichen  Inhalt  zeigen,  so 
ist  die  Wahnbildung  nicht  nur  erieichtert,  sondem  die  Wahnideen  zeigen 
auch  liber  Itogere  Zeitraume  hin  oft  eine  grofie  Konstanz.  Diaher 
kommt  es  auch  zuweilen  zur  Bildung  eines  Wahnsystems  ^,  jedoch  nicht 
so  oft  wie  bei  der  chronischen  einfachen  Paranoia;  dazu  ist  doch  wieder 
die  VerSuderlichkeit  der  Halluzinationen  zu  grofi.  Meist  beobachtet 
man  daher  bei  der  chronischen  halluzinatorischen  Paranoia^  dafi  die 
einzelnen  Wahnvorstellungen  einige  Monate  und  selbst  ein  Jahr  an- 
nahemd  konstant  bleiben,  dann  aber  allm^hlich  entsprechend  den  neu 
hinzugetretenen  Halluzinationen  modifiziert  werden.  Der  Ubergang  von 
einer  Wahnvorstellung  zur  anderen  ist  oft  ein  ganz  kontinuierlicher. 
Mit  den  direkt  aus  den  Halluzinationen  hervorgegangenen  Wahnvor- 
stellungen wechseln  langsam  auch  die  komplementsLren  Wahnvorstel- 
lungen. Heute  legt  sich  der  Kranke  die  vermeintlichen,  aus  Halluzina- 
tionen erschlossenen  Verfolgungen  dahin  zurecht,  dafi  man  nach  einem 
VermOgen,  welches  ihm  zusteht,  aber  vorenthalten  wird,  trachtet;  ein 
Jahr  spater  erganzt  er  andere  Verfolgungshalluzinationen  und  ent- 
sprechende  Verfolgungsvorstellungen  durch  die  wahnhafte  Annahme,  ein 
hoher  Titel  stehe  ihm  zu  und  werde  ihm  streitig  gemacht     Im  allge- 

1  Einer  meiner  Patienten  unterschied  lange  Zeit  sehr  scharf:  „ich  ftthle  mich 
nicht  krank,  aber  ich  weifi,  daB  ich  krank  bin.'' 

2  Diese  Tendenz  zur  Systematisierung  kommt  oft  schon  den  Halluzinationen 
Ku,  wie  Uberhaupt  die  Halluzinationen  oft  einfach  als  die  sinnlich  lebhafte  Begleit- 
erscheinung  („ traduction  sensorielle'^)  der  sich  entwickelnden  Wahnvorstellungen 
aufzufassen  sind.  So  h5rte  z.  B.  eine  an  chronischer  halluzinatorischer  Paranoia 
erkrankte  Witwe  erst  auf  der  Strafie  hinter  sich  rufen:  „  Wo  von  kleidet  sie  sich 
so  anstandig?''  und  bald  danach  fiigten  die  Stimmen  zu,  „Herren  gingen  zu  ihr 
ins  Bett"  u.  dgl.  m. 
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meinen  ist  Ubrigens  die  Bildang  solcher  komplementaren  Wahnvor- 
stellungen  —  im  Gegensatz  znr  chronischen  einfachen  Paranoia  —  bei 
der  chronischen  hallimnatoriBchen  Paranoia  relativ  seltener. 

Unterscheidet  man  2  Stadien^  z&hlt  man  also  das  Stadium  der 
Halluzinationen  ohne  aosgiebige  Wahnbildong  als  erstes,  das  Stadium 
der  ausgiebigen  Wahnbildung  bei  fortbestehenden  Halluzinationen  als 
zweites^  so  ist  das  Schlufistadium  der  chronischen  halluzinatorischen 
Paranoia  als  drittes  zu  bezeichnen.  In  diesem  bestehen  zwar  die  Hallu- 
zinationen und  Wahnvorstellungen  noch  fort^  aber  sie  haben  an  Leb- 
haftigkeit  und  Mannigfaltigkeit  eingebtlBt  Die  krankhafte  Phantasie 
und  Assoziationskraft  des  Patienten  hat  sich  ersch5pft:  halluzinatorische 
NeuschSpfungen  und  Wahnbildungen  gelingen  nicht  mehr.  Entsprechend 
der  gr($Beren  Monotonie  der  Halluzinationen  sind  die  Wahnvorstellungen 
jetzt  stabiler^  und  man  k5nnte  erwarten,  dafi  sie  jetzt  zu  einem  System 
verknttpft  werden;  doch  wird  diese  Erwartung  durch  die  Erfahrung 
widerlegt:  die  geistige  Energie  der  Kranken  reicht  zu  solchen  System* 
bildungen  nicht  mehr  aus.  Die  Kranken  haben  sich  mit  ihren  Halluzi- 
nationen bis  zu  einem  gewissen  Grade  abgefunden.  Hftufen  sich  die 
schimpfenden  halluzinatorischen  Stimmen  einmal  wieder  starker^  so  ant- 
worten  die  Bjranken  mit  einem  Schimpfparoxysmus.  Diese  interkurrenten 
Exazerbationen  werden  Ubrigens  seltener.  Die  Affekte  undHandlungen  des 
Ej*anken  werden  bis  auf  gewisse  Eigenheiten  Ton  den  Halluzinationen 
kaum  noch  erheblich  beeinfluBt  Oft  verbindet  sich  damit  eine  Ein- 
engung  der  ganzen  Interessensphare  des  Kranken.  Dies  Schlufistadium 
tritt  mitunter  erst  20 — 30  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit  ein,  in 
seltenen  Fftllen  bleibt  es  ganz  aus. 

Einer  besonderen  Erwahnung  bedarf  es  noch,  dafi  der  Verlauf  der 
chronischen  Paranoia  ungemein  haufig  ein  remittierender  ist  Remis- 
sion en  von  mehrmonatlicher  und  langerer  Dauer  sind  durchaus  nicht 
selten.  Oft  sind  sie  so  erheblich,  dafi  dem  Unerfahrenen  eine  Inter- 
mission vorgetauscht  wird.^  Andererseits  kommen  fast  noch  haufiger 
akute  interkurrente  Exazerbationen  vor.  Diese  dauem  mitunter 
nur  einige  Stunden,  haufiger  mehrere  Tage  oder  Wochen,  zuweilen 
einige  Monate.  Fast  ausnahmslos  sind  sie  auf  eine  vortlbergehende 
Haufung  der  Halluzinationen  zuriickzufilhren.  Das  Benehmen  des 
Kranken  in  diesen  interkurrenten  Exazerbationen  stimmt  mit  demjenigen 
des  a  ku ten  halluzinatorischen  Paranoikers  in  alien  wesentlichen  Punkten 
tiberein.    Dafi  in  diesen  interkurrenten  Exazerbationen  sekundare  und 


1  Zwischen  der  rezidivierenden  und  der  periodischen  akuten  hallazinatorischen 
Paranoia  einerseits  und  dieser  remittierenden  Form  der  chronischen  halluzina- 
torischen Paranoia  andererseits  bestehen  fliefiende  Cbergange. 
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seltener  anch  primare  Assoziations-  und  AffektstQrungen  sowie  ent- 
sprechende  motorische  StOrungen  erheblichen  Grades  yorkommeii;  ist 
in  der  speziellen  Symptomatologie  bereits  auseinandergesetzt  worden. 

Ausgange  und  Prognose. 

Der  Ausgang  and  die  Prognose  der  chronischen  halluzinatorischen 
Paranoia  ergibt  sich  bereits  aus  der  Darstellung  des  Verlaufs.  Ein 
intellektueUer  Defekt  im  Sinne  der  sekundaren  Demenz  tritt  relativ 
selten  ein.  Eine  Ausnahme  bilden  jedoch  die  alkoholistischen  Formen, 
welche  5fter  in  sekundare  Demenz  Ubergehen?^  Dorch  die  Einengung 
der  Interessensphare  im  SchluBstadinm  wird  ein  Intelligenzdefekt  zu- 
weilen  vorgetEuscbt  Ein  tQdlicher  Ausgang  wird  in  seltenen  Fallen 
und  dann  stets  im  Verlauf  einer  mit  schwerer  Erregung  verknttpften 
interkurrenten  Exazerbation  beobachtet.  In  aufierst  seltenen  Fallen 
ist  ab  und  zu  eine  ausgesprochene  chronische  halluzinatorische  Paranoia 
nacb  jahrelangem  Verlauf  noch  zur  Heilung  gelangt  (Spatheilung); 
meist  schloss  sicb  die  Heilung  dann  an  eine  scbwere  kOrperliche  Ejrank- 
heit  (Typhus,  Erysipel  u.  dgl.)  oder  —  noch  seltener  —  an  ein  schweres 
Trauma  oder  eine  schwere  Gemtitserschtitterung  an. 

Atiologie. 

Erbliche  Belastung  ist  bei  der  typischen  chronischen  halluzinato- 
rischen Paranoia  in  mindestens  60  \  aller  FstUe  nachzuweisen.  In  der 
Anamnese  stOBt  man  aufFallig  oft  auf  die  Angabe^  dafi  exzessive 
Masturbation  stattgefunden  babe.  Sehr  haufig  erkranken  Individuen, 
welche  schon  in  der  Jugend  durch  scheues,  argw^hnisches,  zurilck- 
gezogenes  Wesen  aufgefallen  sind.  Die  ersten  Anfange  der  Krankheit 
liegen  meist  im  3.  Lebensjahrzehnt.  Bei  weiblichen  Individuen  erfolgt 
der  Krankheitsausbruch  auch  sehr  haufig  im  Klimakterium.  Auch  bei 
verwitweten  Frauen  ist  die^  Krankheit  auffallig  haufig  (und  zwar  auch 
diesseit  des'  Klimakteriums).  Unter  den  Affekten  kommt  weiterhin 
namentlich  die  Sorge  und  der  Arger  im  Kampf  um's  Dasein  und 
speziell  in  den  Konflikten  mit  der  Umgebung  in  Betracht  KOrperliche 
ErschOpfung  und  auch  geistige  Uberarbeitung  spielen  eine  geringere 
RoUe.  Der  fttiologischen  Bedeutung  der  Hysterie  und  des  Alkoholismus 
wird  unten  gedacht  werden.  Endlich  sind  alle  diejenigen  chronischen 
kOrperlichen  Leiden  zuweilen  in  erheblichem  Mafie  an  der  Entwicklung 
des  Leidens  beteiligt,  welche  das  fortdauemde  ZustrOmen  intensiver 


^  Man  kann  diese  Demenz  jedoch  auch  als  einen  der  Paranoia  koordinierten 
Parallelprozefi  auffassen.    Vgl.  S.  259. 
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pathologiscfaer  Reize  zam  ZentralnerveiiBystem  involvieren.  Hierher  ge» 
hOren  namendicfa  viele  chronische  gyn&kologische  EriLrankongen,  ferner 
chroniBche  Erkrankongen  des  IntestinaltraktB  imd  wohl  aach  der 
chroniBche  PaokenliOhlenkatarrh. 

Sehrbeachtenswertisty  dafi  die  chroniscfaehallazmatoiische  Paranoia 
sicfa  gelegendich  aach  auf  dem  Boden  des  leicfaten  angeborenen  Schwach- 
sinskB,  der  sog.  Debilitat,  entwickelt 

VarietateiL 

Die  subakute^  Varietat  Zwischen  der  akaten  und  der 
chronischen  haliuzinatorischen  Paranoia  gibt  es  fliefiende  Ubergangs* 
formen.  Man  kann  ftlr  diese  die  Bezeichnung  ,,8nbakate  halluzinato- 
rische  Paranoia*^  verwenden.  Die  Entwicklung  der  Krankheit  ist  hier 
subakut  Die  Hanfong  der  Halluzinationen  volMeht  sich  langsaraer 
als  bei  der  akuten,  rascfaer  als  bei  der  chromschen  Form.  Die  Erank- 
heitshOhe  wird  meist  erst  nach  einigen  Monaten  erreicht  Die  Dauer 
der  Krankheit  belauft  sich  meist  auf  ein  Jahr  nnd  mehr.  Bald  erfolgt 
Heilong,  bald  Ansgang  in  chronische  hallnzinatorische  Paranoia.  Sekan- 
dare  Demenz  ist  selten.  Entsprechend  der  Zahl  der  Halluzinationen  sind 
die  sekundaren  Assoziationsst5rangen  and  Affekterregungen  erheblicher 
als  bei  der  chronischen  and  geringer  als  bei  der  akaten  Form.  Die 
Neigang  zar  Sjstematisation  der  Wahnvorstellungen  halt  gleichfalls  die 
Mitte  zwischen  der  chronischen  and  der  akaten  Form  ein. 

Die  Ubergangsform  zar  chronischen  einfachen  Paranoia: 
neben  den  Sinnestauschangen  treten  primare  Wahnvorstellangen  in 
grOfierer  Zahl  aaf.  Oft  Uberwiegen  bei  dieser  Varietat  anter  den 
Sinnestaaschangen  die  lUasionen  and  illasionaren  Aaslegangen  ilber 
die  Hallazinationen.  Die  Prognose  ist  ebenso  angttnstig.  Bildang  von 
Wahnsystemen  ist  haufiger. 

Die  hysterische^  epileptische  and  alkoholistische  Form 
der  chromschen  hallazinatorischen  Paranoia  unterscheiden  sich  von  der 
typischen  Form  nur  in  denjenigen  Merkmalen^  welche  in  der  allge- 
meinen  Atiologie  als  charakteristiBch  fiir  Hysterie^  Epilepsie  and 
chronischen  Alkoholismus  aufgeftihrt  warden.  Die  chronische  epi- 
leptische Paranoia^  ist  selten;  wo  bei  Epileptikem  chronische 
Geistesst^^rang  eintritt^  bleibt  aach  der  Intelligenzdefekt  nicht  aas,  and 

1  D.  h.  snbaknt  entstonden.    VgL  allg.  Pathologie,  S.  219ff. 

2  Gnanck,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  12,  S.  337;  Bachholz,  Cber  die 
chronische  Paranoia  bei  epileptischen  Individaen,  Leipzig  1895.  Bei  der  Ent- 
wicklung der  epileptischen  and  hysterischen  Form  Bind  oft  anch  nnkorrigierte 
Wahnyorstellnngen  beteiligt,  welche  ans  interkurrenten  Dammerzastanden  znrQck- 
geblieben  sind. 
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handelt  es  sich  aomit  nm  epileptische  Demenz.  Mitanter  kann  man 
geradezu  von  einer  parallelen  Entwicklung  einer  epileptischen  chroni- 
schen  faallnzinatoriscfaen  Paranoia  and  einer  epileptischen  JOemenz 
sprecfaen.  Die  chronische  hjsterische  hallnzinatorische  Para- 
noia zeichnet  sich  gegentlber  der  typischen  Form  durch  die  Hanfigkeit 
von  Gesichtshallnzinationen  aus  (Leichen,  Tiere,  Sarge,  Blamen,  zahl- 
lose  K()pfe;  zuweilen  auf  eine  Halfte  des  Gesichtsfelds  beschrankt). 
Dazu  kommen  zahlreiche  Illusionen  und  illasionare  Anslegungen  auf 
dem  Gebiet  der  Haut-  and  Organempfindangen,  namentlich  auch  der 
Genitalempfindungen  (Schlage  im  Uterus ;  elektrische  Blitze  im  Leib, 
Tiergeflihle  im  Kopf,  Leib  etc,  Verhartungen  von  Organen,  ^Einpressen 
und  Andrticken^  von  Personen  des  anderen  Geschlechts  usf.).  Zuweilen 
berichten  die  Eranken  Uber  voUstHndige  Coitushalluzinationen  und  er- 
heben  gegen  ihre  Arzte  oder  andere  Personen  ihrer  Umgebung  dies- 
bezUgliche  Anklagen.  Sehr  hftufig  findet  man  unangenehme  Geruchs- 
haJluzinationen*  Sehr  typisch  fiir  die  hysterische  Form  sind  auch  die 
sog.  Situationshalluzinationen:  die  Kranke  ist  —  ahnlich  wie  im  Traum 
--  in  einer  ganz  anderen  Umgebung  und  macht  eine  grofie  Reihe 
komplizierter,  zusammenhangender  Erlebnisse  durch,  ahnlich  wie  in  den 
akuten  hysterischen  Dammerzustanden«  Berticksichtigt  man  weiter  die 
Labilit&t  der  Affekte,  das  Impulsive  der  Handlungen^  die  H^ufigkeit 
kataleptischer  Zustande,  so  kann  man  zuweilen  schon  aus  diesen  psy- 
chiscfaen  Kennzeichen  auf  den  hysterischen  Charakter  einer  chronischen 
halluzinatorischen  Paranoia  schliefien.  Die  somatische  Untersuchung 
liefertweitere  Anhaltspunkte.  Die  alkoholistische  chronische  halln- 
zinatorische Paranoia  ist  nicht  gerade  haufig.  Meist  hat  sie  ausge- 
sprochen  remittierenden  Charakter.  Die  Eranken  halluzinieren  oft  nur, 
wenn  besondere  Schadlichkeiten  (z.  B.  besonders  starke  Exzesse^  Stra- 
pazeU;  Gemtitserschtttterungen  u.  dgl.)  auf  sie  .einwirken.  Es  gibt 
solche  Eranken,  welche  nie  ein  Delirium  tremens  durchgemacht  haben, 
aber  zeitlebens  bald  am  Tage^  bald  in  der  Nacht  halluzinieren.  Bald 
hOren  die  Eranken  Schimpfworte,  bald  sehen  sie  allerhand  Tiere,  bald 
glauben  sie  auf  einem  Veloziped  in  der  Stube  umherzufahren  oder 
durch  die  Luft  zu  fliegen  (Bewegungshalluzinationen).  Zuweilen  wird 
auch  —  namentlich  in  der  Anstaltsbehandlung  —  die  Erankheit  nach 
langerem  Verlauf  schliefilich  stationar:  die  Eranken  halluzinieren  nicht 
mehr^  halten  aber  an  den  aus  Mheren  Halluzinationen  entstandenen 
Wahnvorstellungen  fest 

Auf  Grund  des  Inhalts  der  Halluzinationen  und  im  Hinblick  auf 
die  aus  ihnen  hervorgehenden  Bewegungen  kann  man  noch  eine  kata* 
tonische  Form  unterscheiden,  welche  durch  stereotype  Haltungen 
und  Bewegungen  halluzinatorischen  oder  wahnhaften  Ursprungs  aus* 
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gezeichnet  ist.  So  greift  z.  B.  ein  Exanker  tagelang  krampfhaft  in 
seine  Decke,  weil  er  „ein  Seil  zn  halten  glaabt^  an  dem  viele  Menschen 
h&ngen^.  Ein  anderer  Eranker  umgreift  lange  Zeit  sein  rechtes  Haud- 
gelenk  mit  der  linken  Hand,  „weil  die  rechte  Hand  za  schwer  ist^. 
Ein  dritter  glaubt  durch  Handhochhalten  einen  Menschen  retten  zu 
kOnnen.  Ein  vierter  motiviert  seine  eigenartige  Haltang  damit,  daB 
„die  untere  Halfte  seines  Kdrpers  wie  bei  einem  Bleisoldaten  sei^.  Ein 
an  chronischer  faalluzinatorischer  Paranoia  leidender  Geistlicher  schlug 
stundenlang  mit  der  rechten  Hand  in  Scfawurhaltang  aaf  den  Bettrand 
„znm  Zeichen^  da&  schon  auf  Erden  die  Lengner  der  heiligen  Drei* 
einigkeit  dem  Gericht  verfallen''.  Auch  hier  spielen  die  S.  23  und  31 
erwahnten  kinasthetiscfaen  Hallnzinationen  und  Illusionen  eine  wicbtige 
Rolle. 

Auch  die  hypochondrische  Form  ist  eine  inhaltliche  Varietat 
Halluzinationen  und  Illusionen  auf  dem  Oebiet  der  Organempfindungen 
spielen  hier  eine  wicbtige  Rolle.  Solche  Kranken  berichten  z.  B.:  ich 
bin  wie  ausgenommen,  wie  eine  hohle  Taube;  ich  ftthle^  wie  mein  6e- 
him  sich  drebt  und  zuckt,  als  ob  sich's  richtig  in  die  Lage  bringen  wollte. 
In  dem  EUenbogen  babe  ich  einen  Schmerz,  als  ob  etwas  heraus- 
genommen  worden  wclra  Es  ist  mir,  als  hatte  ich  zugesehen^  wie  ich 
operiert  wurde.  Ich  ftihle  die  Drahtstifte,  mit  denen  mir  andere  Z&hne 
eingesetzt  worden  sind.  Beim  Eauen  rutscfat  die  Nase  hinunter.  In 
meinem  Hals  sitzt  ein  Gummischlauch  usf.  Gerade  diese  Eranken  sind 
besonders  gemeingefslhrlich. 

Eine  letzte  Varietat  (konfabulierende  Form)  kommt  dadurch  zu- 
stande,  dafi  neben  Halluzinationen  und  gewOhnlichen  Wabnvorstellungen 
zahlreiche,  zum  Teil  sLufierst  lebhafte  Erinnerungstauschungen  auf- 
treten.  Der  Eranke  erzahlt  z.  B.  im  Ton  der  festesten  Uberzeugung, 
daB  er  am  3.  Oktbr.  1883  zum  Geheimpolizist  emannt  worden  ist^  daS 
er  vor  zwei  Stunden  ein  Duell  mit  einem  Prinzen  ausgefochten  hat, 
daB  er  sein  ganzes  VermOgen  in  ein  Theaterunternehmen  gesteckt  hat, 
dafi  er  vor  einigen  Tagen  Professor  geworden  ist  Gerade  bei  diesen 
Eranken  findet  man  oft  eine  unentwirrbare  Verbindung  von  Sinnes- 
tauschungen,  Traumen  und  Erinnerungstauschungen.  Die  Eranken 
selbst  kOnnen  ihre  Phantasievorstellungen  nicht  mehr  von  der  Wirk- 
lichkeit  unterscheiden  (^in  Westpreufien  wtttet  die  Pest,  die  Russen  sind 
eingefallen,  seine  Mutter  ist  gestorben,  er  mufi  zum  Eaiser  von  Mexiko, 
um  bei  seiner  diphtheriekranken  Tochter  den  LuftrOhrenschnitt  vorzu- 
nehmen^  usf.)  Oft  ist  man  iiber  das  Mafilose  solcher  Wahnvorstellungen 
(„12000^  Notzuchtsversuche)  dieser  Patienten  erstaunt,  die  tlber  ein  ob- 
jektives  Tbema  noch  scharfsinnig  sprechen,  Uber  ein  ausgezeichnetes 
Ged^chtnis  verfiigen  usf. 
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Diagnose. 

Bei  der  Unterscbeidung  von  Melancholie^  Manie,  Dementia  para- 
lytica und  Dementia  senilis  kommen  differentialdiagnostisch  dieselben 
Kriterien  in  Betracht,  welcfae  bei  Besprechung  der  Diagnose  der  akuten 
faalluzinatorisehen  Paranoia  angegeben  wurden.  Gegenilber  der  De- 
mentia hebephrenica  (namentlich  der  paranoiden  Varietfit)  ist 
entscheidend,  dafi  die  Affekterregung  des  chronischen  halluzinatorischen 
Paranoikers  seinen  Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen  entspricbt, 
wabrend  bei  dem  Hebephrenen  die  affektive  Stampfheit  scharf  gegen 
den  Inhalt  der  Sinnestauschungen  nnd  Wahnvorstellungen  kontrastiert. 
Dazu  kommt;  dafi  die  Wahnvorstellungen  und  Sinnest&uschungen  der 
chronischen  halluzinatorischen  Paranoia  durchweg  wenigstens  in  den 
ersten  Erankheitsjahren  ein  Leitmotiv  zeigen.  Die  Eranken  bemerken 
die  Inkongruenz  ihrer  Sinnestauschungen  und  Wahnvorstellungen  einer- 
seits  und  der  normalen  Wahmehmungen  andererseits  und  suchen  je 
nach  Bildung  und  Veranlagung  gegentlber  dieser  Inkongruenz  ihre 
Wahnvorstellungen  zu  verteidigen,  wfihrend  der  Hebephrene  den  Wider- 
spnich  zwischen  seinem  Wahn  und  der  Wirklichkeit  kaum  bemerkt,  ge- 
schweige  denn  zu  beseitigen  sucht.  Auch  die  objektive  Untersuchung 
(Ebbinghaussche  Probe)  deckt  in  der  Kegel  bei  der  Dementia  hebe- 
phrenica schon  im  Beginn  den  charakteristischen  Eombinationsdefekt 
auf.  Endlich  gibt  auch  die  Anamnese  einen  Fingerzeig^  insofem  bei 
der  chronischen  halluzinatorischen  Paranoia  fiber  ein  Prodromalstadium 
des  Beziehungs-  und  Beeintrachtigungswahns,  bei  der  Dementia  hebe- 
phrenica  meist  liber  ein  apathisches  Vorstadium  berichtet  wird. 

Trotz  aller  dieser  diiferentialdiagrnostischen  Kriterien  ist  die  Unterscheidnng 
znweilen  recht  schwierig.  Namentlich  die  oben  an  letzter  Stelle  genannte  Variet&t 
laBt  sich  oft  nur  sehr  schwer  von  der  paranoiden  Varietat  der  Dementia  hebe- 
phrenica unterscheidenS  weil  die  wahnhaften  Konfabnlationen  und  EinfSlle  dieser 
Kranken  ebenfalls  znweilen  eines  Leitmotivs  fast  ganz  entbehren,  und  andererseits 
bei  der  paranoiden  Varietat  der  Dementia  hebephrenica  ein  Leitmotiv  zuweilen 
nicht  ganz  fehlt.  In  der  Tat  wird  auch  von  manchen  Psychiatem  die  konfa- 
bulierende  Varietat  ganz  oder  fast  ganz  znr  paranoiden  Varietat  der  Dementia 
hebephrenica  gerechnet.  Hierzu  liegt  ein  aasreichender  Grand  nicht  vor.  Diffe- 
rentialdiagnostisch entscheidend  bleibt,  ob  die  Wertung  and  GefQhlsbetonang  der 
Wahnvorstellungen  und  Sinnestauschungen  adaquat  ist,  und  ob  auf  objektiven, 
d.  h.  nicht  mit  den  Wahnvorstellungen  und  SinnesUiuschangen  zusammenhftngen- 
den  Gebieten  ein  erworbener,  mit  der  jetzigen  Psychose  entstandener  Eombi- 
nationsdefekt nachzuweisen  ist.  Trifft  beides  nicht  zu,  so  ist  die  Diagnose  auf 
chronische  halluzinatorische  Paranoia  zu  stellen.  Dabei  mu6  natfirlich  auch  die 
Eigenartigkeit  des  Individuums  (Veranlagung,  Erziehnng,  Lektttre)  mitberttck- 
sichtigt  werden. 

*  Praktisch  ist  diese  Unterscheidnng  weniger  wichtig,  da  beide  Psychosen 
unheilbar  sind. 

Ziehen,  Psychlatrie.    8.  Aafl.  29 
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Schliefilicli  bleibt  noch  die  Frage  zu  erledigen,  wie  die  chronische 
Fonu  der  halluzinatorischen  Paranoia  von  der  aknten  unterschieden  werden 
kann.  Bei  dieser  Differentialdiagnose  ist  aasschliefilich  die  Entwick- 
lung  des  Leidens  mafigebend.  Je  langsamer  die  Halluadnationen  sich 
im  Beginn  des  Leidens  eingestellt  haben^  urn  so  wahrscheinlicher  handelt 
es  sich  mn  die  chronische  Form.  Da  zwischen  der  akaten  und  der 
chronischen  Form  Zwischenformen  Torkommen,  wird  man  zuweilen  erst 
nach  Iftngerer  Beobachtnng  zn  einer  sicheren  Diagnose  gelangen.  FUr 
chronischen  Verlauf  spricht  das  Uberwiegen  von  Akoasmen^  desgleichen 
ausgiebige  Verarbeitnng  der  Hallozinationen  zu  WabnvorsteUangen  and 
geringe  Beeinflossung  der  Affekte  and  des  formalen  Vorstellangsab- 
laufs  dorch  die  Halluzinationen.  Je  5fter  man  beobachtet,  dafi  der 
Eranke  an  relativ  wenige  Hallozinationen  viele  Wahnyorstellnngen  knlipft 
nnd  seinen  Hallozinationen  gegenttber  eine  auffallige  Beherrschong  der 
Affekte,  des  Denkens  ond  der  Bewegongen  bewahrt,  om  so  gr5fier  ist 
die  Wahrscheinlichkeity  dafi  es  sich  om  eine  chronische  Form  handelt 
Dieselben  Eriterien  geben  uns  aoch  zo  erkennen,  ob  oder  wann  eine 
akote  hallozinatorische  Paranoia,  statt  zo  heilen,  in  chronische  hallo* 
zinatorische  Paranoia  ttbergeht 

Die  Unterscheidong  von  der  einfachen,  d.  h.  nicht-hallozinatori- 
schen  Form  der  Paranoia  beroht  aof  dem  Nachweis,  dafi  die  wesent- 
lichen  Wahnvorstellongen  des  Erankeh  aos  Hallozinationen  entstanden, 
mithin  nicht  prim&r  sind.  Aoch  bei  dieser  Differentialdiagnose  ist 
namentlich  die  Entwicklong  des  Leidens  zo  beachten. 

Therapie. 

Die  Therapie  ist  der  chronischen  hallozinatorischen  Paranoia  gegen- 
Hber  fast  v5llig  ohnmachtig.  Nor  zweierlei  kommt  in  Betracht  Erstens 
wird  man  den  atiologischen  Indikationen  geniigen,  also  chronische  Magen- 
darmerkrankongen,  gynakologische  Leiden,  Faokenhohlenkatarrhe  osw. 
zo  beseitigen  sochen,  den  Alkohol  entziehen,  der  Masturbation  steoem 
osf.  Zweitens  kommt  zweckmafiige  Beschaftigung  in  Betracht  Wenn 
diese  aoch  keine  Heilong  erzielt,  so  macht  sie  doch  dem  Eranken  daa 
Leben  ertraglicher  ond  ihn  fiir  seine  Umgebong  weniger  lUstig.  Je 
nach  dem  Stand  des  Eranken  wird  man  der  k5rperlichen  oder  der 
geistigen  Arbeit  den  Vorzog  geben«  Am  besten  ist  es,  mit  beiden  regel* 
mafiig  (z.  B.  stondenweise)  abzowechseln.  Aof  Diskossionen  fiber  die 
Realitat  der  Hallozinationen  lasse  man  sich  nicht  ein;  der  einzige  Bat, 
den  man  dem  Eranken  aof  seine  Elagen  ond  Fragen  geben  soli,  ist 
der,  er  soUe  lemen,  seine  Hallozinationen  zo  ignorieren.  Da  die  Hallo- 
zinationen das  Handein  des  Eranken  ganz  onberechenbar  machen  ond 
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jeden  Tag  eine  Gewalttatigkeit  gegen  die  Umgebung  oder  einen  Selbst- 
mordversuch  zeitigen  kdnnen^  sind  die  Eranken  stets  einer  geschlossenen 
Anstalt  zuzuweisen.  Nur  im  Schlafistadiimi  wird  oft  eine  Beorlaubang 
in  die  Familie  m^glich  sein. 

Die  interkurrenten  Exazerbationen^  namentlich  soweit  sie  mit  hef- 
tiger  Erregung  verlaufen^  sind  ebenso  wie  die  akute  halluzinatorische 
Paranoia  zn  behandeln. 

Pathologische  Anatomie. 

Irgendwelche  konstante  Sektionsbefonde;  makroskopische  oder 
mikroskopische,  fehlen  vollstandig. 

ForensischeBedeutang.  Straf handlnngen  sind  bei der  chronischen  halla- 
zinatorischen  Paranoia  sehr  h&ufig.  Sie  fallen  anter  die  krankhaften  StOrungen 
der  Geistestatigkeit  des  §  51  des  RStrGB.  Meist  handelt  es  sich  urn  Gewalt- 
tatigkeiten  gegen  die  Umgebung  auf  Grund  von  Sinnestliuschungen  oder  Wahn- 
vorsteUungen.  Die  Beurteilung  stOBt  meist  auf  keine  Schwierigkeiten.  Zivil- 
rechtllch  genllgt  der  Nacbweis  von  Sinnestliuschungen  und  Wahnvorstellnngen 
nicht,  urn  die  Entmiindigung  zu  rechtfertigen,  sondem  es  ist  hierzu  der  weitere 
Nachweis  erforderlich,  dafi  im  individuellen  Falle  der  Kranke  infolge  seiner 
Sinnestanschungen  und  Wahnvorstellungen  nicht  imstande  ist,  seine  Angelegen- 
heiten  zu  besorgen.  Die  moisten  Kranken  fallen  unter  den  Begriff  der  ^Geistes- 
krankheit"  im  Sinn  des  §  6  des  BGB.,  leichtere  Falle  eventuell  auch  unter  den 
Begriff  der  „GeistesschwSche^^ 


/.  Paranoia  simplex  acuta. 

Die  akute  einfacho;  d.  h.  nicht-balluzinatoriscke  Paranoia  ist  eine 
akute  funktionelle  Psychose,  deren  Hauptsymptom  das  Auftreten  zabl- 
reicber  primfirer  Wahnvorstellungen  ist  Primftre  Affekt-  und  Assozia- 
ironssitirungen  feblen  in  der  Kegel  vollstfindig,  einzelne  Halluzinationen 
kommen^zwaf'vbr,  spielen  aber  bei  der  Bildung  der  Wahnvorstellnngen 
keine  RoUe. 

Verlauf  und  Symptomatologie.  Meist  setzt  die  Krankheit  ganz 
pl5tzlich  ein  und  zwar  direkt  mit  massenhaften,  oft  maClosen,  jeden 
Scheins  einer  Motivierung  entbehrenden,  oft  untereinander  in  grellepi 
Widerspruch_stehenden  Wahnvorstellungen.  ^GrOBenideen  sind  min- 
destens  ebenso  hilufig  wie  Verfolgiffigsideen ;  auch  hypochondrische 
Wahnvorstellungen  kOnnen  auftreten.  Der  Kranke  ist  pldtzlich  der 
Sohn  Wilhelms  L  und  zugleich  Wilhelm  I.  selbst  und  Friedrich  IIL  und 
Karl  der  GroBe,  sein  Hoden  ist  Christus,  das  Knacken  des  Strohsacks 
ist  eine  Flamme,  in  der  er  verbrennen  soil,  usw.  Dem  jahen  Wechsel 
der  Wahnideen  entspricht  ein  ahnlicher  Wechsel  der  Affekte:  h5chste 
Angst  und  hdchste  Exaltation  lOsen  sich  ab.    Im  ganzen  Uberwiegt  eine 
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sekimdare  Beschleonigung  der  Ideenassoziation.  Die  Orientiemng  des 
Eranken  ist  durcb  die  massenhaften  Wahnideen  and  Personenver- 
kennungeii  wesentlich  beeintrachtigt  Auf  motorischem  Gebiet  iiber- 
wiegt  meiflt  die  Agitation.  Aaf  Grand  der  Verfolgongsideen  kommt 
es  oft  zu  pletzlichem,  planlosem  Fordaafen  oder  Fortreisen.  Standen- 
lang  deklamieren  die  Eranken  oft  nut  groBem  Pathos.  Oft  erreicht 
die  Erregnng  tobstichtige  Grade.  Hallazinationen  fehlen  in  vielen  Fallen 
ganz^  in  anderen  treten  sie  als  Begleiterscheinangen  der  Wahnvorstel- 
langen  aaf.  Oft  lassen  sich  einzelne  Anfalle  anterscfaeiden:  zwischen 
denselben  besteht  relative  Elarheit  and  Rahe.  ^af  kOrperlichem  Ge- 
btetJeyfig^^oft_alle  SjB^  Hyper  algesic  ist  mindestens  ebenso 

haafig  wie  Hjpalgesie. 

Die  meisten  Falle  der  akaten  einfachen  Paranoia  verlaafen  aaGerst 
akat  Aach  mancbe  Falle  des  transitoriscben  Irreseins  gebdren  hier- 
her.  Meist  verscb3rinden_die_Sjniptome_ebeaBO-ptetelich,  wie  sie  aaf- 
getreten  sind,  Selten  erstreckt  sicb  die  Erankbeitsdaaer  liber  mehr 
_al8^3JS[aphen.  Die  Erinnerang  filr  die  Erlebnisse  and  WahnvorsteP 
langen  wahrend  der  Erankheit  ist  in  der  Regel  erhalten^  wenn  aach 
zaweilen  etwas  llickenhaft 

Der  Aasg^ng  der  Erankheit  ist  stets  Heilang.  Rezidive_—  oft 
schon  uachTkarzem  Zwischenraam  —  sin^sehf  "Eaufig.  Einzelne  Falle 
verfallen  schliefilich  der  chronischen  einfachen  oder  chronischen  halla- 
zinatorischen  Paranoia. 

Diagnose.  Verwechslangen  sind  namentlich  mOglich  mit  folgen- 
den  Psychosen: 

1.  Dementia  paralytica.  Gerade  der  widersprachs voile .  za- 
sammenhangslose  and  mafilose  Charakter  der  WahnvorsteUongen  der 
akaten  einfachen  Paranoia  taascht  3fters  einen  beginnendenTnlelligenz- 
defekt  vor  and  verftihrt  zar  folgenschweren  falschlichen  Annahme  einer 
Dementia  paralytica.  DifferentialdiagnoBtisch  kommen  die  oft  hervor- 
gehobenen  kOrperlichen  Symptome  der  letzteren  in  Betracht  (Papillen- 
starre  a.  dgl.)  sowie  der  anamnestische  Nachweis  eines  der  aagenblick- 
lichen  Erregnng  voraasgegangenen,  filr  Dementia  paralytica  charak- 
teristischen  Intelligenzdefekts.  Aafierdem  wird  man  berUcksichtigen, 
dafi  die  Dementia  paralytica  vorwiegend  bei  syphilidsch  gewesenen 
Mannem  im  mittleren  Lebensalter  aaftritt,  wahrend  die  akate  einfache 
Paranoia  fast  aasschliefilich  auf  dem  Boden  der  erblichen  Degeneration 
and  meist  vor  dem  30.  Jahr  znm  erstenmal  aaftritt 

2.  Manie.  Besteht  bei  einer  akaten  einfachen  Paranoia  neben 
Grdfienideen  Ideenflucht  and  Agitation,  so  ahnelt  das  Bild  demjenigen 
der  Manie  oft  in  hohem  Mafie.  Differentialdiagnostisch  ist  za  beriick- 
sichtigen^  dafi  die  primare  heitere  Verstimmang  der  Manie  der  akaten 
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einfachen  Paranoia  fehlt:  im  Gegenteil  pflegen  bei  letzterer  stets  auch 
Angstaffekte  (auf  Grand  von  Verfolgungsideen)  vorzukommen. 

3.  Paranoia  hallucinatoria  acuta.  Der  Unterschied  beruht 
daraufy  dafi  bei  der  einfachen  akuten  Paranoia  die  Wahnideen  primar 
und  Hallozinationen  nebensHchlicfa  sind,  wahrend  bei  der  akuten  hallu* 
zinatorischen  Paranoia  die  Halluzinationen  das  Hauptsjmptom  dar- 
stellen  und  die  Wahnideen  grOBtenteils  aus  ihnen  erst  sekundar  hervor- 
gehen.  Im  Einzelfalle  ist  allerdings  bei  erregten  Kranken  oft  schwer  fest- 
zustellen,  ob  die  Wahnideen  halluzinatorischen  Ursprungs  sind  oder  nicht 

Ausdrttcklich  ist  Ubrigens  zu  betonen,  daB  zwiscfaen  der  akuten 
halluzinatorischen  und  der  akuten  einfachen  Paranoia  Zwischenformen 
existieren,  bei  welchen  Halluzinationen  und  primare  Wahnvorstellungen 
sich  ungefahr  das  Gleichgewicht  halten. 

4.  Ijammerzustande. Namentlich  der  epileptische  Dammerau* 

stand  ist  oft  kaum^  von  der  akuten  einfachen  Paranoia  zu  unterscheiden. 
Findet  man  sehr  ausgesprochene  Analgesic,  so  wird  man  eher  an  einen 
epileptiscfaen  Dammerzustand  zu  denken  haben.  Der  anamnestische 
Nachweis  der  Epilepsie  lafit  oft  im  Stich.  Besonders  wird  man  stets 
auch  auf  nachtliche  Epilepsie  fahnden  und  sich  daher  z.  B.  erkimdigen 
mtissen,  ob  gelegentlich  nachtliches  Einnftssen  vorgekommen  ist,  oder 
ob  der  Kranke  frilher  zuweilen  morgens  Blutspuren  auf  seinem  Eopf- 
kissen  gefimden  hat  usf.  Selbstverstlindlich  wird  man  auch  die  Zunge 
und  Wangenschleimhaut  stets  auf  Bifinarben  untersuchen.  Ein  nega- 
tiver  Befund  ist  jedoch  hierbei  nicht  gegen  Epilepsie  zu  verwerten, 
da  manche  Epileptiker  sich  tiberhaupt  niemals  in  die  Zunge  oder  Wange 
beiCen,  und  die  Bisswunden  anderer  so  vollkommen  heilen,  daB  eine  Narbe 
nipht  sicher  zu  konstatieren  ist.  Beginn  und  SchluB  sind  bei  dem 
epileptischen  Dammerzustand  noch  briisker  als  bei  der  akuten  einfachen 
Paranoia.  Die  Amnesie  ist  in  der  Regel  nach  dem  ersteren  sehr  viel 
erheblicher.  ^ 

Nahe  verwandt  mit  der  akuten  einfachen  Paranoia  sind  auch  die 
Falle,  in  welchen  sich  auf  Grund  einer  pathologischen  krankhaften  „Er- 
griffenheit"  perakut  Wahnvorstellungen  (akute  eknoische  Zustande) 
entwickeln.  Vgl.  S.  74  u,  393.  Der  Unterschied  gegeniiber  der  akuten 
einfachen  Paranoia  besteht  nur  in  dem  Auftreten  einer  primaren  Affekt-' 
stQrung. 

Atiologie.  Die  akute  einfache  Paranoia  kommt  fast  nur  auf 
dem  Boden  schwerer  erblicher  Belastung  vor.  Sie  geh&rt  durchaus  zu 
3e&H9ogi  „vorzugsweise  degenerativeu  Psjchosen'^.  So  selten  sie  sonst 
ist,  so  haufig  ist  sie  bei  Degenerierten.  Eine  Gelegenheitsveranlassung 
ftir  den  Ausbruch  fehlt  oft  ganz  und  gar.  Zuweilen  gibt  eine  Ge- 
miltserregung  den  letzten  AnstoB,  z.   B.   ein  zufalliger  Wortwechsel 
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oder  eine  Ortsver&nderung.  Sehr  haafig  handelt  es  sich  nm  Individuen, 
welche  mit  einem  leichten  Grad  angeborenen  Schwachsinns  behaftet  sind. 

Therapie.  Einlieferung  in  die  Anstalt  ist  wegen  der  tobsiichtigen 
Erregong  stets  notwendig.  Bei  dem  rapiden  gUnstigen  Verlaof,  welchen 
die  Krankheit  immer  nimmt^  ist  eine  besondere  Behandlong  ganz  liber* 
flUssig.  Nimmt  die  Erregong  zu  sehr  llberhand  (Gewalttatigkeiten, 
Kotschmieren,  EleiderzerreiBen  nsw.),  so  kann  man  mit  gelegentlichen 
Hyoszineinspritzungen  eingreifen.  Nach  der  Heilnng  entlasse  man  den 
Kranken  nicht  zu  frtih  aus  der  Anstalt,  da  erfahrongsgemfiB  an  den 
ersten  Erankheitsanfall  sich  oft  unmittelbar  noch  ein  zweiter  and  dritter 
anschliefit  —  Die  Prophylaxe  gegen  Rezidive  ist  ziemlich  ohnmfichtig; 
man  kann  nur  yersuchen,  dem  Oenesenen  eine  Lebenstfitigkeit  zu  yer- 
1^cha£Eeny  bei  welcher  er  Eonflikten,  Soi^gen  and  wechsebden  Erlebnissen 
mOglichst  wenig  ausgesetzt  ist 

Pathologische  Anatomie.  Eonstante  Sektionsbefonde  sind 
nicht  yorhanden. 

6.  Paranoia  aimplez  ohronioa.^ 

Die  einfache  chronische  Paranoia  ist  eine  chronische  fanktionelle 
Psjchose^  deren  charakteristisches  Symptom  primare  Wahnyorstellongen 
sind.  Hallazinationen,  Illasionen,  primlLre  Affekt-  and  primare  Assozia- 
tionsstOrungen  kommen  h^chstens  gelegentlich  als  nebensachliche  Sym- 
ptome  yorilbergehend  yor. 

Spezielle  Symptomatologie. 

Inhaltliche  St5rangen  des  Vorstellens.  Die  Wahnyor- 
stellongen der  chronischen  einfachen  Paranoia  sind  primar,  insofem 
sie  nicht  aus  Sinnestaaschungen  oder  Affektst<)rungen  heryorgegangen 
sind.  Ihre  Entstehongsweise  ist  im  einzelnen  sehr  yerschieden. 
Viele  werden  direkt  an  eine  einzelne  normale  Sinnesempfindung  ange- 
knUpft  and  sind  somit  als  wahnhafte  Auslegungen  zu  bezeichnen. 
Andere  lassen  sich  aof  Traumempfindungen  zurilckAihren.  Manche 
taucheii,  unabhangig  yon  einer  einzelnen  Empfindung,  als  plotzliche 
Eiutalle  aof.  Sehr  yiele  sind  das  Produkt  einer  langeren  Assoziations- 
tatigkeit  Ein  Indiyiduom  z.  B.,  das  jahrelaog  in  Prozesse  yer?rickelt 
war,  gelangt  im  Laufe  der  Jahre  schlieBlich  nach  langem  Hin-  und 
Herilberlegen   zu   dem  Resultat,   daB  samtliche  Richter  gegen  ihn  zu 


*  Magnan,  PdjrchiAtrische  Vorlesungen,  Leipzig,  1891,  Heft  1;  Am  a  del 
nnd  Tonnini.  Arch.  itaL  per  le  maL  nerv.  1883,  S.  409  u.  1884.  S.  3;  Merklin, 
Studien  tiber  die  primare  Verrucktheit,  Diss.  Dorpat,  1879. 
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einem  Eomplott  sich  zusammengetan  haben.  Daza  kommen  endlich 
die  in  der  allgemeinen  Pathologie  bereits  ausfUhrlich  behandelten  kom- 
plementaren  Wahnvorstellimgen.  Indem  der  Eranke  die  erstgenannten 
Wahnvorstellungen  kombiniert  und  weiter  ausdenkt,  gelangt  er  za  neuen 
Wahnvorstellaiigen.  So  entsteht  schlieSlich  ein  logisch  geordnetes 
System  von  Wahnvorstellungen. 

Der  Inhalt  der  Wahnvorstellungen  wechselt  im  einzelnen  auBer- 
ordentlich.  Bei  Besprechung  der  Varietaten  der  einfachen  chronischen 
Paranoia  werden  wir  die  wichtigsten  Richtungen  kennen  lemen,  in 
welchen  sich  der  Inhalt  der  Wahnvorstellungen  bewegt  Gemeinsara 
ist  alien  diesen  Wahnideen,  daB  sie  die  Beziehungen  des  Kranken  zu 
der  AuBenwelt  in  feindlichem  oder  freundlichem  Sinn  verschieben 
und  allenthalben  tats&chlich  nicht  vorhandene  Beziehungen  konstruieren 
{krankhafte  ,,Eigenbeziehung'^.  Die  beiden  Pole^  zwischen  denen  sich 
alle  Wahnideen  bewegen,  sind  der  Verfolgungswahn  und  der  GrOBen- 
wahn.  VersUndigungsvorstellungen  sind  lluBerst  selten.  Es  ist  dies 
aus  dem  psychologischen  Mechanismus  der  Krankheit  sehr  wohl  ver- 
standlich.  In  letzter  Linie  gehen  alle  Wahnvorstellungen  der  chro- 
nischen einfachen  Paranoia  auf  normale  Empfindungen  zuriick.  Die 
Auslegung  und  Verarbeitung  der  letzteren  ist  abnorm.  Welche  Emp- 
findung  oder  Erfahrung  kOnnte  nun  das  Material  filr  VersUndigungs- 
vorstellungen liefem?  Der  Melancholiker  findet  das  erforderliche 
Material  fUr  seine  Sdlbstanklagen  in  seinen  primaren  Angstaffekten. 
Der  einfache  Paranoiker  hingegen  findet  solches  Material  nicht.  Er 
ist  auf  eine  Summe  an  sich  normaler  Erfahrungen  angewiesen.  Er 
andert  an  dem  tatsachlichen  Inhalt  dieser  Erfahrungen  zunachst 
nichts.  Das  einzige  Gebiet,  das  ihm  somit  ftir  seine  wahnhaften 
Auslegungen  bleibt,  sind  die  Beziehungen  der  AuBenwelt  zu  seinem 
Ich.  Jeder  Selbstanklage  wUrde  seine  eigene  Erfahrung^  das  Be- 
wufitsein  der  Unschuld^  sofort  entgegentreten,  und  die  Selbstanklage 
wlirde,  da  kein  Angstaffekt  und  auch  keine  anklagende  Halluzination  sie 
fitUtzt,  sofort  erstickt  werden.  Anders  verhalt  es  sich  mit  der  wahn- 
haften Konstruktion  feindlicher  oder  freundlicher  Beziehungen  der 
AuBenwelt  zum  Ich.  Solche  wahnhaften  Annahmen  k5nnen  im  Er- 
fahrungsschatz  des  Kranken  keine  direkte  Widerlegung  finden.  Wenn 
er  sich  vorstellt,  daB  er  aus  fUrstlichem  Hause  stammt  und  ein  unter- 
geschobenes  Kind  ist,  oder  wenn  er  sich  vorstellt,  daB  eine  Magen- 
verstimmung  auf  einer  Vergiftung  durch  seine  Hausleute  beruht,  so 
fiteht  eine  solche  Wahnvorstellung,  so  falsch  und  unwahrscheinlich  sie 
auch  ist,  mit  dem  Erfahrungsschatz  des  Kranken  doch  nicht  in  direktem 
Widerspruch.  Der  Paranoiker  erganzt  die  Erfahrung  durch  wahnhafte 
Vorstellungen,   aber  er  falscht  sie   —  wenigstens  im  Beginn  seines 
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Leidens  —  nicht  und  setzt  sich  nicht  direkt  in  Widerspmch  mit  ihr. 
Dies  Bchiitzt  ihn  vor  Selbstanklagen  nnd  beschrankt  seine  Wahnbildung 
auf  das  Gebiet  des  Verfolgangs-  and  GrOSenwahns.  Spater  freilich 
kommt  es  zuweilen  auch  zu  direkten  Falschongen  der  Sinneserfahrung; 
dann  aber  ist  die  Richtong  seines  wahnhaften  Denkens  bereits  bestimmt: 
fUr  Selbstanklagen  ist  es  dann  gewissermaBen  zu  spat  Auch  den 
Hang  des  Menschen^  die  Schuld  eher  bei  anderen  als  bei  sich  zu 
suchen,  kann  man  znr  Erklamng  der  Seltenheit  von  Selbstanklagen  bei 
unserem  Leiden  heranziehen. 

Verfolgnngs-  nnd  GrOfienideen  dominieren  somit  dorchaus.  Ihr 
gegenseitiges  Verhaltnis  wird  bei  Darstellnng  des  Krankheitsverlaufs 
genauer  erOrtert  werden.  Hypochondrische  Wahnvorstellungen  sind 
namentlich  bei  der  sog.  hypocbondrischen  Varietat  haufig.  Sie  verkniipfen 
sich  fast  ausnahmslos  mit  Verfolgangsideen:  der  Patient  wahnt  sich 
nicht  nnr  „krank^,  sondem  auch  ^^krank  gemacht'^  Seine  Erankheit 
ist  nicht  natUrlich^  sondern  „kUnstlich'^ 

Die  harmlosesten  Beobachtungen  geben  dem  Eranken  Gelegenheit  zur  An- 
knUpfang  solcher  Wahnvorstellungen.  „In  derKirche'^,  erzahlte  mir  ein  Kranker, 
„haben  die  Leute  beim  Herausgehen  meine  Kleider  angeschnttffelt,  nm  festznstellen, 
ob  ich  bei  meiner  Schwester  geschlafen  babe^^  Ein  Kind,  das  dem  Kranken  in 
schwarzem  Kleid  begegnet,  soil  ihn  dahin  beeinflnssen,  daB  er  sich  das  Leben 
nimmt.  Ein  Sonnenstrahl ,  der  znm  Fenster  hereinfallt,  ist  eine  ^Yerheifiung'* 
Gottes.  Die  Leute  ^bleiben  so  eigentlimlich  auf  der  StraBe  stehen*'.  Eine  andere 
Kranke  behanptete,  ihr  Mann  habe  ihr  seine  Scheidungsabsichten  dadurch  ver- 
blttmt  zu  erkennen  gegeben,  daB  er  auf  einen  Brief  statt  einer  10  Pfennig-Marke 
zwei  5  Pfennig-Marken  geklebt  habe.  Insbesondere  dentet  der  Kranke  auch  wahn- 
hafte  Beziehungen  in  Namen  hinein:  der  Name  „Adelheid"  „wei8t  auf  die  adelige 
Natur*^,  ein  Mitkranker  wird  „Herzberg''  genannt,  um  dem  Kranken  anzudeuten, 
daB  er  sein  „Herz  verbergen"  solle  u.  dgl.  m. 

FormaleStOrungen  des  Vorstellungsablanfs,  sowohl  primHre 
wie  sekundcLre,  fehlen  in  der  Kegel  vollstHndig.  Nur  wahrend  der 
spater  anznfUhrenden  gelegentlichen  halluzinatorischen  Anfalle  kommen 
sie  ab  nnd  zu  vor. 

Erheblichere  Affektst5rungen  sind  ebenso  selten.  Der  Kranke 
ist  allerdings  ttber  die  vermeintlichen  Verfolgungen  erbittert  und  auf 
seine  vermeintlichen  Titel  usw.  stolz.  Aber  diese  Stimmungen  ftlhren 
nicht  zu  akuten  Affektschwankungen.  Nur  vermQge  einer  Summation, 
wie  wir  sie  auch  bei  der  halluzinatorischen  Form  der  chronischen 
Paranoia  beschrieben  haben^  kommt  es  ab  und  zu  zu  heftigen  Affekt- 
ausbriichen.  Desgleichen  pflegen  sich  solche  einzustellen,  sobald  — 
wie  z.  6.  in  den  unten  erwahnten,  seltenen  halluzinatorischen  An- 
fallen  —  einmal  ausnahmsweise  zahlreichere  Halluzinationen  auf- 
treten. 
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St5rungen  des  Empfindens  kOnnen  im  tjrpisclien  Erankheits- 
bild  der  einfachen  chronischen  Paranoia  ganz  fehlen.  Doch  beobachtet 
man  im  Verlauf  der  Krankheit  Qfters,  dafi  zu  den  rein- wahnhaf ten 
Auelegungen  auch  illusionare  Auslegangen  nnd  Halluzinationen  hinzu- 
treten.  Vereinzelte  Illusionen  and  Halluzinationen  kommen  fast  bei 
jeder  einfachen  chronischen  Paranoia  wahrend  der  langen  Krank- 
heitsdaner  gelegentlich  einmal  vor.  Irgend  welchen  wesentlichen  £in- 
fluB  auf  den  Erankheitsverlauf  haben  sie  nicht.  Sie  bestilrken  den 
Kranken  nur  in  seinen  Wahnideen.  Die  Halluzinationen  gehOren 
grt$6tenteils  zu  den  sog.  ^^vermittelten  Halluzinationen'^  Nicht  zu 
selten  kommen  auch  im  Verlauf  des  Leidens  einzelne,  kurze  hallu- 
zinatorische  AnfsLlle  vor.  Diese  dauem  h5chstens  einige  Wochen  und 
erinnem  in  ihrem  ganzen  Ablauf  durchaus  an  die  akute  halluzina- 
torische  Paranoia.  Wahrend  derselben  kommt  es  oft  zu  schweren 
sekundaren  Affektschwankungen  und  Assoziationssttfrungen.  Mit  dem 
Schwinden  der  Halluzinationen  kehrt  der  friihere  Zustand  in  jeder  Be- 
ziehung  zurttck. 

Die  Besprechung  der  Handlungen  dee  einfachen  chronischen 
Paranoikers  wird  in  die  Darstellung  des  Verlaufs  eingefiochten  werden. 
Einfache  Bewegungssttfrungen  (Hemmung,  Agitation  usw.)  kommen 
im  allgemeinen  nicht  vor^  die  komplizierteren  krankhaften  Handlungen 
sind  ganz  von  den  jeweiligen  Wahnvorstellungen  abhangig. 

Kttrperliche  Symptome  weist  die  einfache  chronische  Paranoia 
nicht  auf. 

Verlauf. 

Die  typische  Form  der  einfachen  chronischen  Paranoia  yerlauft 
in  4  Stadien.    £s  sind  dies 

1.  das  Prodromalstadium, 

2.  das  Stadium  der  Verfolgungsideen^ 

3.  das  Stadium  der  komplementaren  GrOfienideen^ 

4.  das  Stadium  der  Pseudodemenz. 

Man    hat    diese  typische  Form    auch   als    Paranoia   completa  be- 
zeichnet. 

In  dem  Prodromalstadium  kommt  dem  Eranken  seine  Um- 
gebung  ver&ndert  vor.  Es  scheint  ihm,  als  begegne  man  ihm  weniger 
freundlich,  als  beobachte  man  ihn  scharfer,  als  filhre  man  etwas  gegen 
ihn  im  Schilde.  Nicht  die  leblosen  Objekte  —  dem  akuten  halluzina- 
torischen  Paranoiker  erscheinen  auch  diese  im  Inkubationsstadium  ver- 
Endert  — ,  sondern  das  Benehmen  der  Personen  seiner  Umgebung  fallt 
ihm  auf.  Er  grUbelt  nach,  was  vor  sich  gegangen  sein,  was  gegen  ihn 
Torliegen  k5nne.    Zugleich  beobachtet  er  seine  Umgebung  scharfer.  Bei 
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dieser  einseitigen  Scharfdng  seiner  Aufmerksamkeit  macht  er  bald  neue 
Beobachtungen.  £r  glaubt  zu  ahnen,  dafi  er  der  Mittelpankt  eines  6e- 
heimnisses  ist  Sein.Bemf^  seine  Familie  and  alles,  was  ihn  sonst 
interessierte^  ist  ihm  jetzt  gleichgttltig  geworden.  Er  wiU  feststellen, 
„was  in  der  Lnft  ist'*.  Er  flihlt  sich  von  Spionen  umgeben  und  verlegt 
sich  seinerseits  auf  das  Spionieren.  Die  harmloseste  Oebarde  seiner 
Frau  oder  des  Nachbam  oder  eines  Fremden,  dem  er  auf  der  Strafie 
begegnet,  muB  eine  Bedeutung  haben^  Er  flihlt  die  Unrobe  der  Un- 
gewiBheit.  Er  erscheint  seiner  Umgebung  verstdrt  nnd  zerstreut  Seine 
GrUbeleien  und  Beobachtungen  lenken  ihn  von  jeder  Arbeit  ab.  MiB- 
trauisch  geht  er  seinen  Bekannten  aus  dem  Weg.  Schlaf  und  Appetit 
verlieren  sich.  Nicht  nur  die  geistige  Leistungsffthigkeit  hat  gelitten, 
sondem  auch  das  k5rperliche  Wohlbefinden  leidet  Diese  Beobachtung 
erfllllt  den  Kranken  mit  neuem  Argwohn.  Er  ergeht  sich  in  hypo- 
chondrischen  Befllrchtungen  und  grtlbelt  liber  die  Entstehungsursache 
seines  k5rperlichen  Ubelbefindens  naoh. 

Das  zweite  Stadium  des  Verfolgungswahns  entwickelt  sich  aus 
dem  Prodromalstadium  zuweilen  ganz  allmahlich.  Der  Eranke 
formuliert  seine  Verfolgungsideen  Monat  flir  Monat  bestimmter.  Auf 
der  StraBe  verfolgen  ihn  Geheimpolizisten  in  Zivil.  Wenn  er  in  ein 
Restaurant  eintritt,  verstfindigen  sich  alle  Anwesenden  durch  Zeichen. 
Die  Predigt  des  Geistlichen^  das  Schauspiel  im  Theater^  die  Annoncen 
in  der  Zeitung  sind  auf  ihn  gemiinzt.  Seine  Angehdrigen  stecken  mit 
im  Eomplott;  sie  ^^tuscheln'^  und  zischeln  untereinander.  Auch  glaubt 
er  zu  bemerken,  daB  man  seine  geheimsten  Gedanken  errat  und  beein- 
fluBt.  Wenigstens  kann  er  es  sich  nur  so  erklHren,  dafi  die  Bewegungen 
und  Gebarden  seiner  Umgebung  oft  in  Beziehung  zu  seinen  Gedanken 
stehen.  Der  Circulus  vitiosus,  den  der  Kranke  hierbei  begeht,  liegt 
auf  der  Hand;  aber  er  selbst  bemerkt  ihn  nicht.  Man  greift  direkt 
seine  Ehre  oder  sein  Leben  an.  Ein  harmloses  Unwohlsein  erweckt 
in  ihm  die  feste  Uberzeugung,  daB  sein  Essen  vergiftet  war.  Geht 
er  mit  seiner  Frau  tiber  die  StraBe  und  wird  von  einem  Bekannten 
gegrUBt;  so  weiB  er  jetzt  bestimmt,  daB  der  GruB  seiner  Frau  gilt, 
und  daB  sie  in  einem  verbotenen  Verhaltnis  zu  dem  GriiBenden  steht. 
Das  Grauwerden  seiner  Haare,  das  Karidswerden  seiner  Zahne,  das 
Ausbleiben  von  geschlechtlichen  Erregungen  und  Pollutionen  ebenso- 


i  Ein  hochgebildeter  Paranoiker  sagte;  mir  in  diesem  Stadium  der  unbe- 
stimmten  Eigenbeziehung  beziiglich  ei|ier  Sternschnuppe :  „Icli  kOnnte  das 
Fallen  der  Sternschnuppe  auf  mich  beziehen,  wenn  ich  nicht  wiiBte,  daB  der 
Stern  droben  ware".  Eine  Stelle  in  Julius  Caaar  wttrde  derselbe  Kranke,  wie  er 
mir  versicherte,  ebenfalls  auf  sich  beziehen,  „wenn  Shakespeare  nicht  soviel 
frUher  gelebt  hatte". 
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wohl  wie  eine  Steigerung  der  geschlechtlichen  Erregbarkeit  und  Hau- 
fung  von  PollutioDeii;  das  Abtragen  seiner  Kleider  bemht  aof  Beein- 
flussung  and  Vergiftung  G^die  Quacksalber  werden  mir  schon  nachts 
etwas  eingefl5fit  and  meine  Schuhe  zerschnitten  haben^').  Hat  der 
Kranke  etwas  vergessen,  so  haben  ihm  seine  Feinde  auf  ^^telepathischem'^ 
Wege  die  Gedanken  gestohlen.  Jetzt  weiB  er  aach,  woher  die  Um- 
gebung  seine  Qedanken  nnd  Geheimnisse  weifi:  er  wird  nachts  im 
Schlafe  zum  Sprechen  gebracht  ond  dann  ausgehorcht  nnd  ausge- 
fragt. 

In  anderen  Fallen  erfolgt  der  Ubergang  in  das  zweite  Stadium 
ganz  jab.  Pl5tzlich  kommt  dem  Eranken  ^^wie  eine  Erleuchtong^'  der 
Gedanke:  ^^Dn  hast  Feinde^  man  ¥dll  dich  ans  dem  Wege  rlLumen^ 
da  hast  die  Freimaarer  einmal  beleidigt,  jetzt  verfolgen  sie  dich/'  Im 
Lichte  dieser  Wahnvorstellang  erscheint  nun  pltttzlich  alle  UngewiBheit 
beseitigt^  das  ganze  Getriebe  enthllllt  Mit  einem  Schlag  ist  ihm  alles 
verstandlich  geworden.  Diese  neue  Erkenntnis  wirkt  nun  befrachtend 
auf  das  Grtibeln  and  Beobachten  des  Kranken.  Wenn  er  im  Prodro- 
malstadiam  noch  zaweilen  an  die  MOglichkeit  dachte,  er  tansche  sich,  so 
bestatigen  ihm  jetzt  zahlreiche  Erinnerungen^  zahlreiche  nene  Beob- 
achtungen^  daB  er  die  richtige  LOsong  gefonden  hat  Das  Griibein  ist 
vorliber:  angezwungen  reiht  sich  jetzt  SchluB  an  SchlaB,  Wahnvor- 
stellang an  Wahnvorstellang.  Mitanter  haben  die  Eranken  jetzt  in 
wenigen  Tagen  ein  Gebfiade  des  Verfolgangswahns  voUendet  Gerade 
in  dieser  Phase  kommen  oft  einzelne  lUasionen  and  Hallazinationen 
(Schimpfworte!)  dem  Eranken  bestHrkend  and  bestatigend  za  Hilfe. 

Im  dritten  Stadiam,  im  Stadiam  des  komplementaren  Gr(5Ben- 
wahns^  voUzieht  sich  die  ErOnang  des  Gebaades.  Haafig  schlammert 
schon  im  zweiten  Stadiam  hinter  den  Verfolgangsideen  die  GrOBen- 
idee:  tendiert  doch  einerseits  der  Beobachtangswahn  des  Eranken  and 
andererseits  die  unausgesetzte  BeschUftigang  mit  seinem  Ich^  diesem  eine 
exzeptionelle  Stellang  za  verschaffen.  Mit  den  Verfolgangsideen  drangt 
sich  anvermeidlich  die  Frage  aaf :  weshalb  verfolgt  man  dich  ?  Der  Eranke 
ist  sich  keiner  Schald  bewaBt,  hOchstens  voriibergehend  taucht  der  Ge- 
danke in  ihm  aaf,  man  k5nne  ihm  frilhere  sexaelle  SUnden  ansehen 
and  begegae  ihm  deshalb  so  ver&chtlich.  Viel  naher  liegt  die  Annahme, 
daB  man  ihn  beneidet:  man  gQnnt  ihm  sein  Geld,  sein  Ansehen^  seine 
Fran  nicht  In  den  meisten  Fallen  gentlgt  jedoch  das,  was  der  Eranke 
an  Beneidenswertem  sein  Eigen  nennt,  nicht  zar  Erklanmg  dieser  maB- 
losen  Verfolgangen.  Es  bedarf  daza  grtffierer  Objekte  des  Neides.  So 
gelangt  der  Eranke  daza,  falschlich  beneidenswerte  Rechte  and  An- 


Zum  Tell  an  Ereignisse,  welche  vor  dem  ErankheitsauBbrach  liegen. 
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sprilche,  Leistungen  and  Aussichten  fllr  sich  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Man  ^zieht  ihm  nachts  den  Samen  ab^,  nm  seine  Heirat  mit  einer  hoch- 
gestellten  Dame,  welche  ihm  ihre  Gnnst  zugewendet  hat,  zn  hinter- 
treiben.  Man  fUrchtet,  er  k5nne  auf  einen  flirstlichen  Titel,  auf  ein 
grofies  VermOgen  begriindeten  Anspruch  erheben,  nnd  will  ihn  deshalb 
aus  dem  Wege  rcLnmen.  Man  gOnnt  ihm  nicht^  dafi  er  durch  wissen- 
schaftliche  Entdeckungen^  technische  Erfindongen,  politische  oder  reli- 
gidse  Reformen  onsterblichen  Rnhm  gewinnt  Wie  die  Verfolgungs- 
ideen  des  zweiten  Stadiums  entwickeln  sich  diese  komplementaren 
GrOCenideen  bald  allmahlich,  bald  (iberkommen  sie  den  Rranken  plotz- 
lich  wie  ein  gliicklicher  Ein  fall,  als  die  endliche  Ltfsung  eines  kompli- 
zierten  Problems.  Auch  im  ersteren  Fall  geht  der  Kranke  selten  so 
logisch  Schluli  ftir  SchluS  vor,  wie  die  allgemeine  Darstellung  oben 
schilderte.  Eine  zufuUige  Eonstellation  der  Empfindungen  and  Vor- 
stellungen  leitet  ihn  oft  auf  den  ^richtigen"  Weg.  UnbewuBte  Asso- 
ziationen  bereiten  die  bestimmte,  bewufite  Formalierung  der  GrOfien- 
idee  vor^.  Seltener  fUhrt  eine  Halluzination;  welche  ihrerseits  wieder 
auf  entsprechende  unbewufite  Assoziationen  hinweist^  den  Ki*anken  auf 
die  erste  Grdfienvorstellung. 

Wie  der  Verfolgungswahn  beeinfluSt  nun  auch  der  GrOfienwahn 
die  Auffassung  der  Aufienwelt.  Zahllose  wahnhafte  Auslegungen  alter 
Erinnerungen  und  neuer  Beobachtungen  bestfitigen  ihm  die  Richtigkeit 
seiner  GrOfienvorstellungen.  Auch  sein  Handeln  andert  sich.  Das  Ge- 
baren  des  Verfolgungswahns  und  des  GrOfienwahns  ist  in  der  allge- 
meinen  Pathologic  geschildert  worden.  Je  bestimmter  die  Verfolgunga- 
ideen  werden,  je  mehr  komplementare  GrOfienideen  sich  einstellen,  um 
so  zielbewuliter  werden  die  krankhaften  Handlungen.  Der  Patient 
fixiert  seinen  Verfolgungswahn  auf  bestimmte  Personen.  Anfangs  flieht 
er  siC;  hdchstens  in  der  vermeintlichen  Notwehr  ist  er  gefahrlicb.  So- 
bald  der  Gr56enwabn  hinzutritt,  nimmt  sein  Handeln  weit  mehr  einen 
aggressiven  Charakter  an.  Im  erotischen  Gr5fienwahn  schreibt  er  zu- 
dringliche  Briefe  an  die  Dame,  welche  ihn  angeblich  liebt,  und  deren 
Verwandte.  Glaubt  er  Ansprfiche  auf  Titel  und  Geld  zu  haben,  so 
beginnt  er  Prozesse  oder  vergreift  sich  an  den  vermeintlichen  Ver- 
folgem,  die  ihn  verdrangt  haben  oder  verdrangen  woUen  (vgl.  S.  124, 
u.  168ff.). 

Das  vierte  Stadium  ist  dasjenige  der  Pseudodemenz.  Der 
Kranke  hat  jahrelang  fUr  seine  Wahnvorstellungen  gek&mpft  Die  wahn- 
bildende  Kraft  ist  erschSpft,  die  GefUhlsbetonung  der  Wahnvorstellungen 
versiegt  und  damit  die  Energie  zum  Handeln  erloschen.    Der  Kranke 


Vgl.  auch  den  allgemeinen  Tell  S.  107 ff. 
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halt  auf  Befragen  noch  an  seinen  Wahnvorstellungen  feat:  er  ist  noch 
Messias  oder  Erfinder  oder  Fttrst  oder  Reformator.  Aber  er  verzichtet 
daraufy  seine  Ansprttche  geltend  zu  machen.  Mit  denselben  Satzen  ent- 
wickelt  er  fast  mechanisch  sein  Wahnsjstem.  £r  ist  apathisch  ge- 
worden.  Die  anderen  Interessen,  welche  er  vor  seiner  Krankheit  hatte, 
sind  schon  im  ersten  Verlauf  der  Krankheit  yon  Wahnideen  verdrangt 
worden  nnd  v5llig  erloschen.  So  ist  denn  sein  Geftlhlsleben  auf  das 
hOchste  eingeengt  Kaum  um  die  Tagesereignisse  kttmmert  er  sich 
noch.  Dabei  besteht  keinerlei  Intelligenzdefekt  Die  Demenz  wird  nur 
vorgetftoscht. 

Der  soeben  dargestellte  Verlanf  der  chronischen  einfachen  Paranoia 
ist  nicht  der  einzige^  aber  der  haufigste.  Zunachst  erfahrt  er  zuweilen 
eine  bedentsame  Unterbrechung  durch  die  oben  bereits  erwahnten 
mehi*wochigen  akuten  Erankheitserscheinungen.  Diese  bestehen  bald 
in  einer  voriibergehenden  Hanfung  von  Hallozinationen,  bald  in  einem 
vorUbergehenden  AufschieBen  massenhafter  priniS,rer  Wahnvorstellungen. 
Im  ersteren  Fall  ahnelt  der  Anfall  einer  akuten  halluzinatorischen,  im 
letzteren  einer  akuten  einfachen  Paranoia.  Der  Verlauf  der  Krankheit 
im  ganzen  wird  durch  diese  interkurrenten  Anf&lle  kaum  beeinfluBt 

Aber  auch  die  Reihenfolge  und  die  Zahl  der  Stadien  wechselt  Zu- 
nachst bleibt  das  4.  Stadium  nicht  selten  ganz  aus.  In  anderen  Fallen 
kommt  das  dritte  nicht  zur  Entwicklung.  Es  gibt  Paranoiker,  welche 
niemals  zu  einer  6r5fienidee  gelangen.  Umgekehrt  stellen  sich  in  an- 
deren Fallen  GrOfienideen  schon  im  Beginn  der  Krankheit  ein  und  be- 
herrschen  dauernd  das  Krankheitsbild,  wShrend  die  Verfolgungsideen 
nur  nebenher  auftreten.  Endlich  kommen  Falle  vor,  in  welchen  das 
2.  und  3.  Stadium  zusammenfallen^  d.  h.  Gr5fienideen  und  Verfolgungs- 
ideen von  Anfang  an  untrennbar  verbunden  und  koordiniert  auftreten. 
Je  genauer  man  nachforscht^  um  so  haufiger  findet  man  die  Grdfien- 
ideen  wenigstens  in  Rudimenten  auch  schon  im  2.  Stadium  vor. 

Aasnahmsweise  habe  ich  aach  folgenden  Verlauf,  namentlich  bei  weib- 
lichen  Kranken,  beobachtet.  An  einen  Affektstofi  schlofi  sich  ein  knrzes,  ein- 
bis  mehrtligigeB  halluzinatorisches  Stadiam  an,  und  dann  entwickelte  sich  eine 
typische  einfache  chronische  Paranoia  ohne  Mitwirkung  von  Halluzinationen.  Eine 
dieser  Patientinnen  wurde  nachts  plOtzlich  wach  und  h5rte  „ein  Durcheinander 
von  geheimen  Reden,  vor  den  Augen  war  es  schwarz,  es  ilatterte  wie  um  sie  her^S 
Im  weiteren  Verlauf,  der  ganz  einer  gewOhnlichen  chronischen  einfachen  Paranoia 
entsprach,  waren  nur  primare  Wahnvorstellungen,  gelegentlich  allerdings  in  Be- 
ziehnng  zu  Traumen^,  aber  keine  Halluzinationen  nachweisbar. 


1  Auf  Beteiligung  von  Traumen  weisen  vielleicht  auch  AuBerungen  wie: 
„Morgen8  werden  mir  die  Vorstellungen  bewuBt,  und  im  Lauf  des  Tages  denke 
ich  sie  klar  durch". 
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Ausg&nge  and  Prognose. 

AuB  dem  Vorigen  ergibt  sich  bereits  die  Unheilbarkeit  der  chro- 
nischen  einfachen  Paranoia.  Remissionen  und  Stillst&nde  der  Erank- 
heit  kommen  gelegentlicb  vor,  Heilongen  gebOren  zu  den  SnBersten 
Seltenbeiten. 

Varietaten.   « 

Zunachst  bat  man  nacb  dem  Inbalt  der  Wahnvorstellungen  zabl- 
reicbe  Varietaten  unterscbieden.  So  bat  man  eine  religidse  Paranoia, 
eine  erotiscbe  Paranoia,  eine  Quemlantenparanoia  usw.  aufstellen  zu 
milBsen  geglanbt  Diese  Unterscbeidungen  sind  ziemlicb  auBerlicb  and 
wertlos.  Nicbt  aaf  den  Inbalt  der  Wabnyorstellangen  kommt  es  an^ 
sondern  aaf  ibre  psycbologiscbe  Entwicklung.  So  ist  z.  B.  die  sog. 
Qaerulantenparanoia^  nar  dadarcb  aasgezeicbnet,  dafi  die  ersten 
Verfolgangsideen  an  einen  unglUcklicben  Prozefi  oder  Abnlicbes  an- 
knUpfen.  Diese  Niederlage  kann  der  Kranke  nicbt  verwinden.  Mit- 
anter  ist  aacb  wirklicb  dem  Kranken  in  einem  nebensacblicben  Pankt 
Unrecbt  gescbeben  (Formfebler  asf.).  An  diesen  klammert  sicb  der 
Kranke  an.  AUe  seine  Interessen  geben  in  den  Grilbeleien  tlber  das 
vermeintlicb  erlittene  Unrecbt  anter.  Er  appelliert  and  appeUiert  wieder. 
Neae  Verurteilungen  erfolgen.  Bald  ist  der  Instanzenzug  erscbCpft. 
Der  pekaniare  Verlust  bei  dem  fortwabrenden  Prozessieren  sowie  der 
Ruin  seines  vemacblassigten  GescblLftes  steigern  seine  Erbitterung.  Er 
scb5pft  Verdacbt,  dafi  es  ^nicbt  mit  recbten  Dingen  zugegangen  ist^. 
Aus  der  Recbtbaberei  entwickelt  sicb  ein  patbologiscbes  MiStrauen.  Er 
studiert  selbst  die  einscblagigen  Gesetzesparagrapben.  Seitber  glaabte 
er  nocb,  daB  die  Ricbter  sicb  nur  geirrt  batten;  jetzt  wird  ibm  klar, 
daB  die  Ricbter  persOnlicbe  Motive  batten.  Eigennutz,  Cliquenwirt- 
scbaft  und  Bestecbung  bestimmen  sie,  wider  besseres  Wissen  ibn  an- 
gerecbt  zu  verurteilen.  Er  ist  das  Opfer  eines  Komplotts.  Man  bat 
Dokumente  unterscblagen,  die  Protokolle  verandert,  sekrete  Verbdre 
angestellt.  Der  Kranke  verliert  mebr  and  mebr  die  F&bigkeit^  fremde 
Recbtsansprilcbe  zu  wtlrdigen,  Einwanden  gerecbt  zu  werden  und 
zwiscben  seinen  selbstgemacbten  Vorstellungen  und  der  Wirklicbkeit 
zu  unterscbeiden.  Neben  patbologiscben  „Ltigen"  beobacbtet  man  bei 
vielen  Querulanten  aucb  bewuBte  Lilgen.  Oft  ist  man  Uber  die  Un- 
zuverlassigkeit  der  Reproduktion  yon  Tatsacben  bei  diesen  Erankea 
erstaunt,  wabrend  sie  filr  Zablen,  Daten,  Gesetzesparagrapben  usf.  eia 

^  Hitzigy  tlber  den  Querulantenwahnsinn ,  Leipzig  1895;  Krafft-Ebing, 
Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  35,  S.  395;  KOppen,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  28, 
S.  221;  Horn,  Friedreichs  Bltr.  f.  gerichtl.  Med.  1893,  Bd.  44,  S.  313;  E.  Meyer, 
Friedr.  Bltr.  f.  gerichtl.  Med.  1903,  S.  1. 
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ausgezeichnetes  GedaclitDis  zeigen.  ScUiefilich  sucht  der  Kranke  bei 
Parlament  and  Kaiser  Schutz.  Er  schreibt  Petitionen  und  Eingaben 
mit  den  spitzfindigsten  Auseinandersetzungen.  Alle  diese  SchriftstUcke 
wimmeln  von  Unterstreichnngen  nnd  Wiederholungen.  Vergebens.  Nun 
folgen  Beamten-  nnd  Majestatsbeleidigungen.  Er  wird  bestraft.  Jede 
nene  Verurteilung  bestarkt  ihn  in  seinem  Verfolgungswahn.  Er  weiB, 
warum  man  gegen  ihn  in  dieser  nngerechten  Weise  vorgeht:  man  will 
ihn  zum  Schweigen  bringen,  man  fttrchtet  ihn,  er  hat  den  wunden  Punkt 
aufgedeckty  Gott  hat  ihn  ausersehen,  das  Recht  wieder  zu  Ehren  zn 
bringen,  man  will  ihn  hindem,  seine  grofie  Mission  zu  erfullen. 

In  diesem  Verlauf  erkennt  man  obne  Schwierigkeit  den  typischen 
Verlauf  der  chronischen  einfachen  Paranoia  wieder. 

Mehr  als  bei  anderen  Formen  der  chronischen  einfachen  Paranoia 
tragen  die  querulatorischen  Wahnvorstellungen  auch  das  Merkmal  der 
Uberwertigkeit  Halluzinationen  sind  selten.  Eine  pathologische  Reiz- 
barkeit  ist  h&ufig.  Der  Verlauf  ist  progressiv.  Pseudodemenz  ist  haufig. 
Vereinzelt 'kommen  erhebliche  Besserungen  und  selbst  Heilungen  vor. 
Atiologisch  spieltdie  gleichartigeHereditat  eine  erhebliche RoIle(Queru- 
lantenfamilien).  Femer  kommen  Kopftraumen,  chronische  Alkoholex- 
zesse,  Senilitat  und  apoplektische  Insulte  als  pradisponierende  Momente 
in  Betracht  Sehr  bemerkenswert  ist  auch,  daB  nicht  selten  eine 
leichte  angeborene  Debilitat  besteht.  Bei  solchen  Querulanten  f&Ut 
der  phrasenhaftie,  inhaltsarme,  unlogische  Charakter  des  Querulierens 
auf.  Differentialdiagnostisch  kann  die  Unterscheidung  von  der 
gew5hnlichen  Rechthaberei  Schwierigkeiten  machen,  zumal  in  der  Tat 
eine  absolut  scharfe  Grenze  nicht  besteht  Die  Entwicklung  auf  Grand 
bestimmter  gtiologischer  Momente  (s.  o.),  die  absolute  Unkorrigierbarkeit 
der  Wahnvorstellungen  und  namentlich  die  Tendenz  zu  einer  progres- 
siveii  Ausbreitung  und  Systematisierung  der  Wahnideen  genilgen  in  der 
Regel,  am  eine  Entscheidung  zu  fallen.  Jedenfalls  muB  man  stets  be- 
achten,  daB  querulierende  Zust&nde  auch  bei  ganz  gesunden  Personen 
and  namentlich  auch  bei  anderen  Psychosen,  z.  B.  der  Hypomanie 
(rasonierende  Form)  nicht  selten  vorkommen. 

Ahnlich  verhftlt  es  sich  mit  der  Unterscheidung  der  hypochon- 
drischen  Paranoia.  Die  Wahnvorstellungen  dieser  Form  kniipfen 
an  Empfindungen  des  eigenen  Edrpers  an,  namentlich  an  die  sog.  Or- 
ganempfindongen.  Es  sind  dies  in  vielen  Fallen  ganz  normale  Emp- 
findungen, in  anderen  sind  es  neurasthenische  Sensationen.  Aus  diesen 
entwickelt  der  Kranke  zunachst  rein-hypochondrische  Vorstellungen. 
Dieselben  gehen  jedoch  von  Anfang  an  tiber  die  hypochondrischen  Be- 
sorgnisse  des  Neurasthenikers  weit  hinaus.  Das  Wahnhafte  des  Ge- 
dankenganges  fallt  auf:  der  Patient  konstruiert  die  abenteuerlichsten 
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Krankheitsvorgange  in  seinem  KOrper.  Sein  Gehim  „kotet"  ganze 
Eingeweide  Bind  verschwunden,  seine  Genitalien  sind  in  weibliche  ver- 
wandelt^  der  Kot  geht  in  die  Blase,  ein  Abszefi  geht  im  ganzen 
K5rper  herum  usf.  Gerade  bei  dieser  Form  treten  Illnsionen  and 
zuweilen  auch  Hallozinationen  auf  dem  Gebiet  der  Organempfindungen 
in  grQlierer  Zahl  hinzu.  Dem  ansgesprochen  wahnhaften  Charakter 
der  hypoohondrischen  Vorstellungen  entspricht  die  weitere  Entwicklung. 
Solche  abenteuerlichen  Veranderungeny  sagt  sich  der  Eranke,  kdnnen 
nicht  durch  Krankheit  auf  natQrlichem  Wege  zustande  gekommen  sein. 
Geheimnis voile,  unheimliche  EinflUsse  milssen  im  Spiele  sein.  Er 
beobachtet  sich  and  seine  Umgebung  mit  miBtrauischen  Augen,  and 
bald  hat  er  das  Ratsel  gelOst:  darch  Gift,  Elektrizitat,  Magnetismus 
oder  andere  Geheimkrafte  hat  man  ktinstlich  diese  VeriLnderangen  her- 
vorgerafen.  Die  weitere  Entwicklang  entspricht  nan  ganz  dem  oben 
gesehilderten  typischen  Verlaaf. 

Viel  wichtiger  noch  ist  die  Abgrenzang  einiger  Varietaten  vom 
atiologischen  Gesichtspunkt  aas.  Vor  allem  ist  hier  einerForm^  za 
gedenken,  welche  sich  besonders  haafig  aaf  dem  Boden  schwerer  erb- 
licher  Belastung  entwickelt,  der  sog.  origin ar en  Paranoia.  Die 
Krankheitsanfange  reichen  hier  zaweilen  bis  in  die  Jagend  zarilck.  Es 
handelt  sich  oft  am  einseitig  begabte  oder  anch  debile  Kinder,  bei 
denen  Hang  zam  Grlibeln,  Unlenksamkeit,  Laanenhaftigkeit,  Impalsivi- 
tat,  Mangel  an  Aasdaoer  schon  frilh  auffallt  Schon  im  Pabert&tsalter 
oder  auch  frilher  treten  abenteaerliche  Vorstellungen  (z.  B.  imaginftre 
Liebesverhaltnisse)  auf.  Viele  derselben  werden  wieder  vergessen.  Das 
Gehim  des  Kranken  ist  noch  nicht  reif,  eine  einzelne  Vorstellung  fest- 
zuhalten  und  auszubauen.  Endlich  findet  sich  oine  Eonstellation,  der 
eine  bleibende  Wahn vorstellung  entspringt.  Meist  ist  diese  erste  Wahn- 
idee  eine  Gr56enidee,  and  meist  bezieht  sie  sich  auf  die  Abkunft  des 
Kranken.  Er  liest  eine  Bibelstelle  und  plotzlich  tagt  ihm,  daB  sie  sich 
auf  ihn  bezieht,  dafi  schon  im  Testament  sein  Kommen  angekttndigt 
wird,  daB  er  Gottes  Sohn  ist  Oder  er  sieht  das  Bild  seines  Landes- 
herm,  eine  Ahnlichkeit  fallt  ihm  auf,  er  weiB,  daB  er  ein  FUrstenkind 
ist  Oder  er  sieht  den  FUrsten  selbst,  der  Blick  des  FUrsten  sagt  ihm, 
daB  er  sein  Sohn  ist  Diese  Grofienidee  wird  nun  festgehalten  und  weiter 
ausgearbeitet  Er  ist  seinen  wahren  Eltem  gestohlen  worden,  seine 
sogenannten  Eltem  sind  seine  Pflegeeltem,  er  soUte  in  Niedrigkeit  und 
Armut  verkommen.  GroBe  Kriege  (70/71)  sind  seinetwegen  geftthrt 
worden.    Man  hat  ihm  Romane  in  die  Hand  gegeben,  um  seine  LUstem- 


1  Sander,  Arch.  f.   Psychiatrie   1868,  Bd.  1,   S.  387;  Neisser,   Arch.  f. 
Psychiatric,  Bd.  19,  S.  491. 
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heit  zn  wecken  and  ihn  auch  moralisch  zu  verderben.  Der  Eranke 
glaubt  sich  zu  erinnem,  daB  seine  Eltern  ihm  nie  mit  wahrer  Liebe 
begegnet  sind.  Zahllose  Ereignisse  ans  seiner  Ejndheit  werden  ihm 
jetzt  im  Lichte  seiner  Wahnidee  verstandlich.  Er  glaubt  sich  zu  er- 
innem, daB  er  sich  bei  seinen  sogenannten  Eltern  nie  wohl  geflihit 
habe^  Oft  versteigt  sich  die  romanhafte  Wahnbildung  noch  weiter. 
Der  Kranke  ist  auf  dem  Mars  geboren^  oder  er  hat  die  Welt  geschaffen, 
oder  er  ist  Uberhaupt  nicht  geboreU;  sondern  auf  wunderbare  Weise 
„au8gefallen"  u.  dgl.  m.  Verfolgungsideen  spielen  meistens  eine  mehr 
nebensHchliche  RoUe.  Doch  wissen  manche  Eranke  liber  Vergiftungen 
zu  berichteU;  welche  die  sog.  Eltern  in  der  frilhesten  Eindheit  an  ihnen 
versucht  haben.  Meistens  bleiben  diese  Wahnvorstellungen  das  ganze 
Leben  des  Eranken  hindurch  mit  geringen  Modifikationen  stationar. 
Halluzinationen  k5nnen  vdllig  fehlen. 

Gerade  in  diesen  F&Uen^  aber  auch  gelegentlich  in  Verbindung  mit 
anderen  Wahnkreisen,  findet  man  oft  auch  eine  ausgepragte  Neigung 
zuphantastischenEonfabulationen  (konfabalierendeForm)^.  Der 
Eranke  hat  schon  mehrmals  gelebt,  Tausende  von  Liebesverhaltnissen 
gehabt,  Welten  geschaffen,  Reiche  gegriindet,  fabelhafte  Schlachten  ge- 
schlagen.  Von  Eanonenkugeln  zerrissen,  ist  er  immer  wieder  zusam- 
mengewachsen.  Uberall  zeigt  der  Eranke  Dolchwunden.  Mit  alien 
Details  und  im  vollsten  Ton  der  Uberzeugung  werden  diese  Einzel- 
heiten  vorgetragen.  Dabei  sind  die  Eranken  fUr  Suggestion  oft  sehr 
zuganglich.  Spricht  man  von  irgend  einer  bedeutenden  Angelegenheit, 
80  verwebt  der  Eranke  seine  Person  in  dieselbe  und  erzahlt  entspre- 
chende  Erlebnisse.  Die  Frage^  wie  lange  die  Fahrt  nach  Amerika 
dauere^  genUgt  z.  B.,  um  den  Eranken  die  ausfUhrliche  Schilderung 
einer  von  ihm  angeblich  eriebten  Amerikareise  zu  entlocken.  Zu  einer 
Sjstematisierung  der  Wahnvorstellungen  kommt  es  infolge  ihrer  Varia- 
bilitat  nicht. 

In  anderen  sehr  seltenen  Fallen  auBert  sich  der  modifizierende 
EinfluB  der  erblichen  Degeneration  auch  darin,  daB  neben  systematisierten 
Wahnvorstellungen  wahnhafteEinfalle  v5llig  zusammenhangslos  auf- 
treten.  Die  Bezeichnung  „Wahnidee"  ist  hier  kaum  mehr  zutreffend. 
Es  handelt  sich  um  bizarre  Vorstellungsverbindungen,  Uber  deren  Be- 
griindung  der  Eranke  selbst  keine  Rechenschaft  zu  geben  und  die  er 


1  Dnrch  diese  retrospektiven  Umdeutungen  wird  man  oft  verleitet,  den 
Erankbeitsbeginn  noch  friiher  anzasetzen,  als  er  tatsachlicb  stattgefunden  hat. 

3  Halluzinationen  kOnnen  auch  bei  dieser  Varietat  ganz  fehlen.  Zwischen 
der  konfabulierenden  Form  der  einfacben  cbroniscben  Paranoia  und  der  konfa- 
bulierenden  Form  der  halluzinatorischen  cbroniscben  Paranoia  existieren  jedoch 
vielfacbe  Cbergange. 

Ziehen,  Psychiatrie.  3.  Aufl.  30 
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auch  wegen  ihres  bizarren  Inbalts  nicbt  in  ein  System  einzugliedem 
vermag. 

Anf  dem  Boden  der  Epilepsie,  der  Hysterie  ond  des  chronischen 
Alkoholismus  kommt  gleichfalls  ab  uud  za  eine  einfache  cbronische 
Paranoia  vor.  Die  epileptiscbe  Form  ist  am  seltensten;  die  cbroniscbe 
epileptiscbe  Psychose  ist  die  epileptiscbe  Demenz.  Ancb  die  alkoboli- 
stiscbe  Form  ist  nicbt  baufig;  der  Alkobolismus  erzeugt  meist  die 
balluzinatoriscbe  Form  der  cbroniscben  Paranoia.  Etwas  baufiger  ist 
bingegen  die  bysterisebe  Form.  Die  bysteriscben  Sensationen  und 
Anastbesien  geben^  aocb  obne  Dlusionen  imd  Hallozinationen,  ein  vor- 
zUgliobes  Material  fQr  wabnbafte  Auslegungen  ab.  Die  Wabnideen 
bewegen  sicb  namentlicb  in  der  sexuellen  Spbare.  Die  Kranken  be- 
ricbten  ancb  obne  entsprecbende  Sensationen  liber  die  kompliziertesten 
Vorgftnge  in  ibren  inneren  Organen.  Hanfig  ist  Scbwangerscbaftswabn. 
Auch  die  Verfolgangsvorstellongen  sind  vorzngsweise  sexuellen  In- 
balts. Die  Gr56enideen  scblagen  meist  ebenfalls  eine  erotiscbe  oder 
eine  mystiscb-religiOse  Ricbtnng  ein. 

Atiologie. 

Nicbt  nur  bei  der  originaren  Form,  sondem  aucb  bei  der  typiscben 
Paranoia  completa  ist  erblicbe  Belastung  baufiger  als  bei  den  meisten 
anderen  Psycbosen.  Die  originftre  Form  entstebt  in  90%  aller  Falle 
auf  dem  Boden  erblicber  Belastung  und  zwar  meist  scbwerer  erblicber 
Belastung.  Bei  der  typiscben  Form  findet  sicb  Belastung  in  ttber  70% 
aller  Fslle.  Oft  bandelt  es  sicb  um  Individuen,  welcbe  scbon  von 
Kindbeit  auf  durcb  Absonderlicbkeit  (scbeues  Wesen,  MiBtrauen,  Reiz* 
barkeit;  Unwabrbaftigkeit,  sexuelle  Perversit^Lten,  Hang  zum  Griibeln 
usw.)  auffielen.  Mitunter  stellt  die  Paranoia  chronica  simplex  geradezu 
die  Weiterentwicklung  einer  sog.  paranoiden  psycbopatbiscben  Eonsti- 
tution  (s.  u.)  dar.  Die  geistige  Veranlagung  Uegt  gew5bnlicb  unter 
dem  Durchscbnitt  (namentlicb  bei  der  originaren  Paranoia)  oder  ist 
auffallig  einseitig.  Die  ersten  Erankbeitsanfange  fallen  meist  be- 
reits  in  das  3.  Lebensjahrzebnt,  bei  der  originaren  Form  in  das  zweite. 
Im  bOberen  Alter  zeigt  das  Elimakterium  eine  besondere  Pradisposition 
(Wahn  ebelicber  Untreue  des  Mannest).  Unter  den  sonstigen  intra 
vitam  einwirkenden  Scbadlicbkeiten  sind  namentlicb  cbroniscbe  Affekt- 
einflUsse  von  atiologischer  Bedeutung.  Eummer  und  Zurttcksetzung 
spielen  oft  eine  groOe  Rolle.  Aucb  einsame  Lebensweise  scbeint  die 
Entstehung  der  Erankbeit  zu  begiinstigen;  docb  fragt  es  sicb,  ob  der 
Hang  zur  Isolierung  nicbt  in  vielen  FaUen  bereits  Erankbeitssymptom 
ist.    Ahnliches  gilt  von  der  Masturbation^  deren  Bedeutung  ebenso  oft. 
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iiber-  wie  unterschatzt  worden  ist.    Der  atiologischen  Bedeutung  der 
Hysterie  wurde  schon  oben  gedacht. 

Diagnose. 
Verwechslungen  sind  mttglich  mit: 

1.  Dementia  paralytica.  Emstere  Schwierigkeiten  ergeben  sich 
nicht^  wenn  man  die  k5rperlichen  Symptome  nnd  den  charakteristischen 
erworbenen  Intelligenzdefekt  der  Dementia  paralytica  beiilcksichtigt. 
Am  meisteu  Vorsicht  ist  bei  der  konfabniierenden  Form  geboten.  Aber 
aoch  das  Erankheitsbild  der  gewOhnlichen  chronischen  einfachen  Para- 
noia kann^  wie  ich  vielfach  gesehen  babe,  einige  Jahre  and  selbst  ein 
Jahrzehnt  dem  Ausbruch  der  klassischen  Symptome  der  Dementia 
paralytica  voraasgehen.  Nur  der  atiologiscbe  Nachweis  der  Syphilis 
und  Pupillenstarre  ktindete  bier  scbon  vorher  die  organische  Psychose  an.  ^ 

2.  Paranoia  ballucinatoria  chronica.  Die  Unterscheidung 
beruht  auf  dem  Nachweis  von  Halluzinationen.  Wo  solche  von  Anfang 
an  anfgetreten  sind  und  die  Wahnbildung  wesentlich  veranlafit  haben, 
liegt  die  chronische  halluzinatorische  Form  vor^  im  anderen  Falle  die 
chronische  einfache  Form.  Zwischen  beiden  kommen  jedoch  alle 
Uberhaupt  denkbaren  Ubergangsformen  vor.  Halluzinatorische 
Wahnvorstellungen  und  primare  Wahnvorstellungen  k5nnen  von  An- 
fang an  sich  ungefuhr  die  Wage  halten.  Namentlich  bei  der  hyste- 
rischen  und  bei  der  hypochondrischen  Form  sind  solche  gemischten  Falle 
nicht  selten. 

3.  Die  paranoide  Form  der  Dementia  hebephrenica.  Fttr 
diese  DiiFerentialdiagnose  gelten  dieselben  Regeln^  wie  sie  oben  fUr  die 
Differentialdiagnose  der  halluzinatorischen  Paranoia  und  der  Dementia 
hebephrenica  gegeben  wurden.  Fehlen  der  adaquaten  Geftlhlsbetonung, 
Fehlen  eines  Leitmotivs  und  Systems,  Nachweis  des  charakteristischen 
Kombinationsdefekts  usf.  entscheidet  fUr  Dementia  hebephrenica. 

Sehr  ahnlich,  aber  wegen  ihrer  affektiven  Genese  und  besseren 
Prognose  zu  unterscheiden  sind  die  seltenen  FfiUe*^,  in  welchen  auf 
Grund  affektiver  Erregungen  (Krankungen  etc.)  und  in  engem  Zu- 
sammenhang  mit  denselben  sich  Wahnvorstellungen  entwickeln,  welche 
inhaltlich  vollkommen  mit  denjenigen  der  chronischen  einfachen  Para- 

1  In  manchen  dieser  FftUe  kann  man  sich  kaum  der  Annahme  erwehren,  da0 
es  sich  nm  Kombination  zweier  koordinierter  Psychosen  handelt,  so  z.  B.  dann 
wenn  die  ersten  paranoischen  Symptome  bereits  vor  der  syphilitischen  Infektion 
bestanden  haben.  Es  wird  dann  geradeza  allmahlich  die  eine  Psychose  (die 
Paranoia)  dnrch  die  andere  (die  Dementia  paralytica)  snbstituiert 

2  Kahlbaum,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  49,  S.  486. 
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noia  Ubereinstimmen  kOnnen.  Die  abnorme  Uberwertigkeit  dieser 
Wahnvorstellungen  und  ihre  affektive  Wurzel  gentlgt  zur  differential- 
diagnostischen  Beorteilung. 

Uber  die  Abgrenzong  der  chronischen  einfachen  Paranoia  gegen 
phjsiologisches  Mifitrauen  and  physiologischen  Hochmut  ist  das  Kapitel 
fiber  Wahnideen  in  der  allgemeinen  Pathologie  nachztdesen.  Die  Ab- 
grenzung  gegen  die  paranoide  psjchopathische  Konstitation  wird  in 
dem  Kapitel  „p8ychopathi8che  Konstitutionen"  besprochen. 

Therapie. 

Die  Behandlnng  der  chronischen  einfachen  Paranoia  ist  bezUglich 
v&lliger  Heilong  anssichtslos.  Remissionen  treten  auch  ohne  jede  Be- 
handlnng 5fters  ein^  doch  vermag  eine  sachyerstandige  Behandlnng 
entschieden  den  Eintritt  und  den  Grad  der  Remissionen  zu  fbrdem. 
Die  beste  Chance  gewahrt  die  Versetzung  des  Eranken  in  vdllig  neue 
Verhaltnisse  and  zweckmafiige  Beschaftigung  in  den  neuen  Verhaltnissen. 
Wenn  irgend  m&glich,  wird  man  einen  Wechsel  des  Wohnorts  veran- 
lassen.  Haufig  empfiehlt  sich  anch  ein  Berufswechsel.  An  dem  neuen 
Wohnort  muB  die  Beschaftigung  auf  das  genaueste  arztlich  Uberwacht 
und  reguliert  werden.  Der  Eranke  darf  zum  Grtibeln  keine  Zeit  haben. 
Sein  tagliches  Berufsleben  muB  ihm  bestimmte  Aufgaben  stellen^  die 
sein  Interesse  und  seine  Aufmerksamkeit  ganz  in  Anspruch  nehmen. 
Seine  Wahnvorstellungen  ignoriere  man^.  Uber  hypochondrische  Be- 
sorgnisse  bei*uhige  man  ihn  durch  kurze^  bUndige;  einmalige  Erklarungen. 
Die  Schlaf  losigkeit  und  innere  Unruhe  des  Prodromalstadiums  ist  mit 
Brom,  die  Appetitlosigkeit  durch  Gymnastik^  Gartenarbeit  u.  dgL  m. 
zu  bekampfen.  In  den  spateren  Stadien  ist  diese  Therapie  begreif- 
licherweise  viel  weniger  erfolgreich.  Das  Hauptgewicht  wird  im 
spateren  Verlauf  stets  auf  Arbeit  zu  legen  sein. 

In  alien  Fallen  ist  eine  genaue  Beaufsichtigung  des  Kranken  be- 
zUglich der  Gemeingefahrlichkeit  und  der  Selbstmordgefahr  notwendig. 
Wenn  die  Umgebung  solche  gewahrleisten  kann,  und  wenn  der  Arzt 
auf  Grund  genauer  Kenntnisse  des  Charakters  und  der  Wahnideen  des 


»  Ein  Beispiel  wird  dies  illustrieren.  Ein  Paranoiker  weigert  sich  zu  essen: 
im  Essen  sei  Gift.  Ganz  unzweckmaBig  ware  es  in  solchem  Fall,  dem  Kranken 
dies  auszureden,  die  Unwahrscheinlichkeit  ihm  nachweisen  zu  wollen.  Erst  recht 
verkehrt  ware  es,  mit  der  Schlnndsonde  zu  drohen.  Sondern  man  wird  ganz 
nebenbei,  ohne  durch  besondere  Worte  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  zu  er- 
regen,  unter  seinen  Augen  reichlich  von  der  Speise  genieBen  und,  ohne  selbst 
die  Schltisse  zu  ziehen,  unter  anderweitigem  Gesprach  den  Kranken  yerlassen. 
Dabei  wird  man  bei  der  Auswahl  der  Speisen  dem  individuellen  Geschmack,  so- 
weit  mOglich,  Rechnung  zu  tragen  suchen,  Friichte  und  Eier  anbieten  nsf. 
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Patienten  zur  Uberzeugung  gelangt,  dafi  Gewalttatigkeiten  nicht  zu 
beflirchten  sind,  so  kann  man  Behaudlung  anfierhalb  der  geschlossenen 
Anstalt  ausnahmsweise  versucheii;  und  zwar  entweder  im  eigenen  Hanse 
oder  besser  in  einer  fremden  Familie  z.  B.  anf  dem  Land.  In  alien 
anderen  Fallen  ist  die  Uberfllhrung  in  eine  gescblossene  Anstalt  not- 
wendig.  Znweilen  kann  spaterhin  im  Stadium  der  Psendodemenz  der 
Kranke  wieder  ans  der  Anstalt  beorlanbt  werden. 

Forensische  Bedeutung.  Diese  deckt  sich  im  allgemeinen  mit  der- 
jenigen  der  Paranoia  chronica  hallucinatoria.  Ofter  wird  man  in  der  Lage  sein, 
„Gei8teB8chwache^'  statt  ^Geiateskrankheit^^  im  Sinn  des  §  6  BGB.  anznnehmen. 
Die  Einsetznng  einer  Fflegschaft  (§  1910)  scheitert  meistens  daran,  dafi  der  Kranke 
die  erforderliche  Einwilligung  verveeigert.  Nicht  selten  ist  librigens  eine  Ent- 
miindigung  iiberflUssig,  weil  der  Kranke  entweder  keinerlei  Angelegenheiten  von 
irgend  welchem  Belang  zn  besorgen  hat  oder  trotz  seiner  Wahnvorstellungen 
fahig  bleibt,  seine  Angelegenheiten  zu  besorgen.  ^ 

Pathologische  Anatomie. 

Irgendwelche  Sektionsbefunde  liegen  nicht  vor:  die  chronische  ein- 
fache  Paranoia  geh5rt  gleichfalls  zn  den  fnnktionellen  Psychosen. 


c.  Dftmmerzustftnde^. 

Die  Dammerznstande  stehen  symptomatisch  in  vielen  Beziehungen 
den  akuten  und  perakuten  Formen  der  halluzinatorischen  Paranoia 
(z,  B.  dem  Delirium  tremens)  sehr  nabe.  Wenn  sie  trotzdem  zu  einer 
besonderen  Gruppe  zusammengefafit  werden,  so  grttndet  sich  dies  dar- 
auf^  dafi  erstens  der  Krankheitsbeginn  und  der  Erankheitsbeschlufi 
aufierordentlich  jab  erfolgt^  dafi  zweitens  die  Dauer  sich  meistens  auf 
Minuten,  Stunden  oder  Tage  beschrankt  —  die  moisten  transitorischen 
Psychosen  gehOren  hierher  — ,  dafi  drittens  nach  dem  Ablauf  des 
Dammerzustandes  fast  stets  ein  Erinnerungsdefekt  ftir  die  Erlebnisse 
wahrend  des  Dammerzustandes  (Amnesie)  besteht,  wie  er  bei  der 
akuten  halluzinatorischen  Paranoia  einschliefilich  des  Delirium  tremens 
fast  niemals  vorkommt,  und  dafi  endlich  viertens  Halluzinationen  und 
Wahnvorstellungen  ausnahmsweise  fehlen  konnen,  wahrend  die  Orien- 
tierung  und  der  Zusammenhang  der  Ideenassoziation  stets  gestOrt  ist  \ 

^  Selbst  Anstaltspflegebedurftigkeit  involviert  nicht  ohne  weiteres  die  Not- 
wendigkeit  der  Entmttndigung. 

3  Eine  nmfassende  Darstellung  findet  man  z.  B.  in  den  meisten  LehrbQchem 
der  gerichtl.  Psychiatric.  Vgl.  auch  Vallon,  Congr.  des  m^d.  ali6n.  et  neurol. 
de  France  1898.    M Ore  hen,  Cber  Dammerzastande,  Marbarg  1901. 

*  Die  sog.  „BewafitseinsstOrang^^  einiger  Autoren. 
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Eine  scharfe,  absolute  Grenze  zwischen  der  akuten  hallozinatorischen 
Paranoia  und  manchen  Dammerzustfinden  lafit  sich  kaum  ziehen. 

Der  einzelne  Dslmmerznstand  ist  auch,  wie  sich  weiter  ergeben 
wird  —  ebensowenig  wie  ein  einzelner  Krampfanfall  — ,  in  der  Regel 
keine  selb-  und  voUstandige  Krankheit^  sondem  nur  eine  einmalige 
Entladnng  einer  lange  dauemden  Krankheit 

a.  DftmmerzaBtftnde  in  Besiehnng  zum  Sohlaf. 

Als  Schlaftrunkenheit  bezeichnet  man  die  eigentUmlichen  psy- 
chischen  Zustande,  welche  dem  Einschlafen  vorausgehen  ^  und  dem  £r- 
wachen  folgen  k(5nnen.  Das  Einschlafen  zieht  sich  auch  unter  nor- 
malen  Verhaltnissen  oft  etwas  I  anger  bin,  nnter  pathologischen  Ver- 
hilltnissen  kann  sich  auch  das  voUstandige  Erwachen  um  5^  10  Minuten 
und  mehr  verzOgern.  In  dieser  Zeit  des  Zwischenzustandes  zwischen 
Schlaf  und  Wachen  kOnnen  die  Merkmale  eines  Dammerzustandes  vor- 
handen  sein.  Praktisch  ist  die  Schlaftrunkenheit  namentlich  wichtigy 
weil  der  Schlaftrunkene  noch  nicht  normal  orientiert  ist  und  oft  aus 
Yorausgegangenen  Traumen  stammende  wahnhafte  Vorstellungen  noch 
nicht  abgeschtittelt  hat.  Daher  kommt  es  in  der  Schlaftrunkenheit  zn 
einem  Verkennen  der  Umgebung  und  entsprechenden  Handlungen,  z.  B. 
auf  Grund  beangstigender  Traume  zu  schweren  Gewalttatigkeiten  gegen 
Personen;  die  in  demselben  Zimmer  schlafen.  Nach  Eintritt  voUstan- 
digen  Wachens  besteht  mehr  oder  weniger  erhebliche  Amnesie.  Oft 
glaubt  der  Kranke,  dafi  er  alles,  auch  die  voUbrachte  Gewalttat,  nur 
getraumt  babe. 

Beziiglich  derUrsachien  der  pathologischen  Schlaftrunkenheit  steht 
fest,  dafi  sie  bei  jugendlichen  Individuen  am  h&ufigsten  vorkommt 
Neuro-,  bezw.  psjchopathische  Disposition  kann  fehlen.  Mitunter  ist 
die  Neigung  zu  Schlaftrunkenheit  familial.  GroBe  geistige  und  kdrper- 
liche  ErschQpfung  am  vorhergehenden  Tage  wirkt  pradisponierend. 
Alkoholexzesse  am  yorausgegangenen  Abend  sind  gleichfalls  von  Be- 
deutung.  In  einzelnen  Fallen  soil  die  Schlaftrunkenheit  durch  Uber- 
heizung  des  Schlafzimmers  entstanden  sein.  Die  moisten  Fiille  fallen 
in  die  Zeit  der  grQfiten  Schlafdefe,  also  in  die  2. — 5.  Stunde  des  Schlafs. 
Die  unmittelbare  Veranlassung  gibt  seltener  das  gewOhnliche  morgent- 
liche  Erwachen ;  sondem  meist  das  plOtzliche  Erwachen  infolge  einea 
Larms  oder  infolge  des  brtlsken  Weckens  oder  das  pl5tzliche  Auf- 
schrecken  iiber  einem  Traum.  Das  sog.  Schlafwachen  ist  von  der 
Schlaftrunkenheit  nicht  zu  trennen.     Man  hat  als  Schlafwachen  solche 

»  Marro,  Annali  di  fren.  1897,  H.  2;  Pfister,  Berl.  Klin.  Wchechr.  1908.  Nr.  17. 


Dfimmerzastande  in  Beziehung  zum  Schlaf.  471 

Falle  bezeichnet^  wo  die  geweckte  Person  eine  Reihe  anscheinend  nor- 
maler  Handlungen  ausfUhrt,  dann  wieder  in  Schlaf  fallt  nnd  am 
folgenden  Morgen  sich  nichts  erinnert  Eine  geuauere  Untersuchang 
ergibt  dann  zuweilen^  daG  die  bez.  Handlungen  doch  teilweise  abnorm 
waren.  Hierher  gehOren  z.  B.  die  fehlerhaften  „Bettordinationen*  von 
Arzten,  die  in  der  Nacht  geweckt  werden. 

Von  der  Schlaftrunkenheit  kann  man  hingegen  eher  diejenigen 
Falle  unterscheiden,  in  welchen  im  Anschlufi  an  ein  plOtzliches  Auf- 
schrecken  (meist  infolge  eines  Traumes)  ein  karzer  Dfimmerznstand 
sich  einsteUt,  in  welchem  nicht  nor  Tranmvorstellungen  nachwirken, 
sondem  auch  neae  Hallnzinatdonen  und  lUasionen  and  anch  eiAzelne 
primare  WahnvorsteUungen  auftreten.  Man  hat  direkt  den  Eindruck, 
als  ob  sich  die  Traumvorstellongen  trotz  des  Erwachens  noch  fort- 
setzten.  Ich  will  diesen  Zustand  daher  anch  als  Traamwachen  be- 
zeichnen.  Das  Erwachen  ist  gewissermafien  anf  das  motorische  Ge- 
biet  beschrankt.  Eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  Schlaftmnken- 
heit  ist  nicht  mOglich.  Meist  handelt  es  sich  nm  be&ngstigende  Visionen 
(wilde  Tiere,  Fratzen,  Gespenster^  ngrofie  schwarze  Manner^  usf.); 
seltener  am  drohende  Stimmen,  sehr  selten  um  Sinnestauschungen 
freundlichen  Inhalts.  Die  Umgebung  wird  oft  verkannt  Die  Augen 
sind  offen.  Der  Gesichtsausdrack  verrat  die  schwerste  Angst.  Die 
Daaer  betr&gt  oft  nor  einige  Minuten,  aasnahmsweise  ^—l  Stunde. 
Die  Klarang  erfolgt  in  der  Kegel  ziemlich  plotzlich.  Der  Erinnenmgs- 
defekt  ist  in  der  Regel  total. 

Am  h&ufigsten  kommt  das  Traamwachen  bei  Kindem  vor.  Man 
bezeichnet  es  hier  oft  auch  als  Pavor  noctarnus^  Der  erste  Anfall 
tritt  gewdhnlich  im  2.-9.  Jahr  aaf.  Die  weiteren  AnfiLUe  wiederholen 
sich  meist  in  ZwischenriLumen  von  8—14  Tagen.  Allnftchtliches  Aaf- 
treten  ist  selten.  Gegen  die  Pubertat  hin  verschwinden  die  Anfalle 
meist  ganz.  Der  Aasbrnch  des  einzelnen  Anfalls  erfolgt  meist  nach 
2 — 4stiindigem  Schlaf.  Atiologisch  spielt  erbliche  Belastung  eine  groBe 
RoUe.  Eine  zweite  Ursache  ist  in  infantilen  Himkrankheiten  gegeben. 
Auch  bei  Kindem,  denen  schon  in  frilher  Jugend  regelm&fiig  Alkohol 
verabreicht  wird,  babe  ich  wiederholt  Pavor  noctumus  gesehen.  Femer 
bestehen  unzweifelhaft  Beziehungen  zur  Hjsterie  und  Epilepsie.    Nicht 

1  Die  Bezeichnung  ist  wegen  der  begleitenden  Angst  gewahlt:  dieser  Name 
umfafit  jedoch  auch  die  Falle  bloBer  Schlaftrunkenheit,  in  welchen  das  Kind  ttber 
einem  Traum  aufschreckt  und  unter  dem  Einflufi  nachwirkender  beangstigender 
Traumvoratellungen  steht,  ohne  noch  weiter  zu  halluzinieren.  Lit.:  Soltmann 
in  Gerhards  Handb.  d,  Banderkr.  Bd.  5,  Abt.  1,  S.  325;  Braun,  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilkunde  Bd.  43,  S.  407;  Ziehen,  Geisteskrankheiten  des  Kindesalters,  H.  2, 
1904,  S.  67.  Analoge  Zustande  am  Tage  werden  als  Payor  diumus  bezeichnet 
(Still,  Lancet  1900,  3.  Febr.,  S.  292). 
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selten  sind  die  Anflille  von  Traumwachen  das  erste  Symptom  einer 
dieser  beiden  Erampfneurosen.  Dazn  kommen  schlieGlich  noch  spe- 
zielle  aosISsende  Veranlassiingen;  so  namentlich  VerdaiimigsstdrangeD^ 
Wurmreiz,  Dentition  und  alle  Erankheitszustande^  welche  die  Atmnng 
behindem^  wie  adenoide  Vegetationen,  Sdmupfen,  Hypertrophie  der 
Mandelu  asf.  Vielleicht  ist  zuweilen  auch  ungentigende  Ventilation  des 
Schlafzimmers  von  Bedentang.  Auch  psychische  Momente  —  Erregung 
am  voransgehenden  Abend  —  scheinen  zuweilen  atiologisch  wirksam 
zu  sein. 

Das  Schlafsprechen  (Somniloquie)  nnd  das  Schlafwandein 
(Somnambnlismus)  unterscheidet  sich  von  der  Schlaftrankenheit  and  dem 
Traumwachen  namentlich  dadurch^  dafi  es  nicht  zum  Erwachen  kommt, 
vom  Traumen  des  normalen  Schlafs  dadurch^  dafi  die  Ubertragung  der 
Traumvorstellungen  in  das  motorische  Gebiet,  welche  bei  dem  nor- 
malen Schlaf  hdchst  beschrftnkt  ist^  in  ausgiebigerem  Mafi  stattfindet 
Bei  der  Somniloquie  beschranken  sich  die  motorischen  Reaktionen  auf 
ein  meist  leises^  oft  kaum  verstandliches  Sprechen,  welches  sich  bald 
mit  den  Erlebnissen  des  letzten  TageS;  bald  mil  femabliegenden  Traum- 
vorstellungen beschafiigt  Zuweilen  setzt  sich  der  Schlafsprecher  dabei 
iin  Bett  auf.  Der  Schlafwandler  verlafit  sein  Bett  und  wandert  umher. 
Dabei  legt  er  zuweilen  komplizierte  Wege  zurtick^  schliefit  Ttiren  auf 
und  zu,  zUndet  Licht  an,  spricht,  schreibt^  holt  und  verlegt  Gegenstande 
usw.  Die  Augen  sind  dabei  stets  offen  und  meist  starr  geradeaus  ge- 
richtet  Die  wirklichen  Gegenstande  iQsen  Empfindungen  aus  and  be- 
einflussen  die  Bewegungen  des  Schlafwandlers.  Dies  ist  daraus  zu 
schliefien,  dafi  er  nirgends  widerstdfit,  richtig  nach  Gegenstanden  greift 
usw.  Personen,  welche  dem  Schlafwandler  entgegentreten,  werden  oft 
verkannt  Desgleichen  werden  die  wirklichen  G-egenstande  meist  im 
Sinne  der  Traumvorstellungen  ausgedeutet  und  zum  Teil  auch  illusionar 
transformiert.  Die  Bewegungen  sind  durchaus  koordiniert  Auf  lauten 
Anruf  oder  starke  Hautreize  wacht  der  Schlafwandler  meist  auf.  Die 
Dauer  des  somnambulen  Zustandes  schwankt  zwischen  einigen  Minuten 
und  mehreren  Stunden.  Oft  kehrt  der  Nachtwandler  in  sein  Bett  zuriick, 
in  anderen  Fallen  legt  er  sich  schliefilich  an  irgend  einem  anderen  Orte 
nieder  und  verfallt  wieder  in  normalen,  d  L  bewegungslosen  Schlaf. 
Erwacht  er  aus  letzterem,  so  besteht  vOllige  Amnesie  oder  h5chstens 
eine  traumhafte,  summarische  Erinnerung. 

Oft  ist  erbliche  Belastung  nachweisbar.  Am  meisten  pradisponiert 
ist  das  Pubertatsalter.  Oft  Hegt  zugleich,  wie  iibrigens  auch  bei  Schlaf- 
trankenheit und  Traumwachen,  Neurasthenic  oder  Hysterie  oder  Epi- 
lepsie  von  Bald  treten  die  Anfalle  allnachtlich,  bald  nur  in  grfifieren 
ZwischenrsLumen  auf.  In  letzterem  Falle  wirkt  eine  geistige  oder  kOrper- 
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liche  Uberanstrengung^  ein  AlkoholexzeG  oder  Ranchen  schwerer  Zigarren 
oft  als  GelegeDheitsveranlassang. 

Die  Diagnose  aller  dieser  zum  Schlaf  in  Beziehung  stehenden 
Zustande  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Wichtig  ist,  daB  man  stets  auf 
etwaige  zngronde  liegende  Neurosen,  vor  allem  Epilepsie  nnd  Hysterie 
fahndet 

Die  Prognose  ist  in  den  unkomplizierten  Fallen  giinstig.  Sehr 
oft  verlieren  sich  die  Anfalle  in  spateren  Jahren  spontan.  Pramoni- 
torisch  sind  sie  von  Bedeutnng,  insofem  sie  eine  psycho-  und  neuro- 
pathische  Konstitution  ankttndigen. 

Die  allgemeine  Behandlung  ist,  wofern  es  sich  am  unkomplizierte 
Falle  bandelt;  in  alien  diesen  Zustanden  folgende:  absolute  Entziehung 
von  Kaffee,  Tee,  Alkohol  and  Tabak,  Einschr&nkung  der  abendlichen 
Mahlzeit^  Verhiitang  von  kdrperlichen  and  geistigen  Uberanstrengungen^ 
Schlafen  in  kiihiem  Zimmer  ohne  Federbetten,  leichte  Zimmergymna- 
stik  and  kUhle  Abwaschung  des  ganzen  KOrpers  vor  dem  Schlafen- 
gehen.  Die  Abendmahlzeit  soil  spatestens  am  6  Uhr  stattfinden.  In 
schweren  Fallen  von  Traamwachen  ist  die  abendlicheAnwendangkleiner 
Bromnatriumdosen  (z.  B.  1,0  aaf  1  Glas  Wasser)  zweckmaBig.  Aach 
laae  einstUndige  hydropathische  Einpackangen  (30 — 35^  C)  sind  zweck- 
maBig. Wenn  irgend  mOglich^  soUen  die  za  solchen  Anfallen  Dispo- 
nierten  nicht  allein  schlafen.  Handelt  es  sich  am  alleinstehende  Per- 
sonen,  so  gilt  es  namentlich  bei  den  Zastanden  des  Schlafwandelns  ein 
Verlassen  des  Zimmers  anmOglich  za  machen.  Einfaches  AbschlieBen 
geniigt  nicht  Der  Schlafwandler  schlieBt  die  Tiir  wieder  aaf.  Einer 
schlaf wandelnden  Lehrerin  riet  ich,  die  TUr  von  innen  abzaschlieBen 
and  den  Schllissel  in  einen  verschlossenen  Schrank  za  legen.  Nach 
einiger  Zeit  berichtete  sie  mir^  daB  sie  im  somnambalen  Zastand  den 
Schrank  ge&ffhet^  den  Schltissel  heraasgenommen^  die  TUr  geOffhet  habe 
and  80  doch  ins  Freie  gelangt  sei.  Erst  als  sie  noch  den  Schrank- 
schlUssel  in  einem  verschlossenen  Kastchen  aafbewahrte,  war  diejenige 
Eomplikation  erreicht,  welche  erforderlich  war,  am  ein  Verlassen  des 
Zimmers  zu  verhtiten. 

Forensische  Bedeutung.  Alle  hier  besprochenen  Zustande  fUhren  ge- 
legentlich  zu  Straf  handlungen.  In  der  Schlaf trunkenheit  und  im  Traumwachen  hat 
man  namentlich  schwere  Gewalttatigkeiten  (Totschlag)  beobachtet.  Im  Schlaf- 
wandeln  kommen  auch  Diebst^hle  vor.  Im  Sinne  des  §  51  des  StGB.  handelt 
es  sich  um  Zustande  der  ^BewuBtlosigkeit'^  durch  welche  die  freie  Willens- 
bestiramung  aufgehoben  wird. 

/9.  Hypnotisohe  Dftmmerzastftnde. 

Fiir  die  praktische  Psychiatrie  kommt  die  Hypnose  insofem  wenig 
in  Betracht,   als  sie  nar  aaBerordentlich  selten  Gegenstand  der  arzt- 
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lichen  Behandlnng^  oder  Begatachtnng^  ist  Die  sog.  Autohypnose, 
d.  h.  das  Eintreten  eines  hypnotischen  Zustandes  ohne  suggestive  Ein- 
wirkung  einer  anderen  Person^  ist  klinisch  fast  stets  als  eine  Erschei- 
nnngsform  der  Hjsterie  anfzufassen.  Ihre  Behandlang  deckt  sich  mit 
derjenigen  der  hysterischen  Schlafznstande  (siehe  unten).  In  Anbe- 
tracht  der  gesteigerten  Suggestibilitat  und  der  gehemmten  Urteils-  und 
WiderstandsfUhigkeit  hypnotisierter  Personen  ist  es  verst&ndlichy  daB 
gelegentlich  FnUe  von  geschlechtlichem  MiBbraiich  in  der  Hypnose  vor- 
gekommen  sind.  Bei  der  Beurteilung  solcher  unter  §  176,2  bezw.  177 
des  Strafgesetzbnchs  fallenden  Anklagen  ist  jedoch  die  grofite  Vorsicht 
geboten,  weil  einerseits  Frauen,  die  Sfter  zu  therapeutischen  Zwecken 
hypnotisiert  worden  sind,  ab  and  zn  eine  sexuell  gefarbte  schwarmerische 
Verehrung  ftir  den  Hypnotiseur  hegen,  welche  auch  ohne  Hypnose 
ihren  Widerstand  gegen  sexuelle  Angriffe  schwacht,  and  weil  anderer- 
seits  sexaelle  Erinnerangsentstellangen  (vgl.  S.  120)  sich  mitanter  an  die 
Hypnose  anschlieBen.  Daza  kommt  die  MOglichkeit  wissentlich  falscher 
Anscholdigangen  zam  Zweck  der  Erpressang.  Jedenfalls  ergibt  sich 
daraus  aach,  daG  Hypnose  bei  weiblichen  Personen  nar  in  Gegenwart 
einer  zuverlassigen  dritten  (weiblichen)  Person  vorgenommen  werden 
darf.  —  Praktisch  ganz  bedeatangslos  ist  bis  jetzt  die  posthypnotische 
Suggestion  oder  Suggestion  k  ^ch^ance.  Im  Laboratoriam  gelingt  es 
nS.mIich  zuweilen,  dem  Hypnotisierten  eine  Handlung  zu  suggerieren, 
welche  er  zu  einer  bestimmten  Zeit  nach  dem  Erwachen  aus  der  Hyp- 
nose ausftlhrt  Es  ware  theoretisch  mOglich,  daB  auf  diesem  Weg  z.  B. 
eine  Strafhandlung  suggeriert  wlirde.  Praktisch  hat  sich  das  noch 
nicht  verwirklicht    Ein  beweiskraftiger  Fall  liegt  noch  nicht  vor. 

y.  Epileptische  D&mmerzust&nde.^ 

In  der  allgemeinen  Pathologie  wurde  bereits  besprochen,  daB  bei 
der  Epilepsie  recht  haufig  Dammerzustande  vorkommen,  welche  bald 
einem  Krampfanfall  vorausgehen  (^praparozysmelle  epileptische^  oder 


1  Uber  ihre  Ver\\'ertung  als  Behandlungsmittel  aiehe  S.  328. 

2  y.  Lilienthal,  Der  Hypnotisniug  und  das  Straf recht,  Ztschr.  f.  d.  gesamte 
Strafrechtswissensch.  Bd.  7  u.  Berlin-Leipzig  1887;  Liegeois,  De  la  suggestion 
et  du  somnambnlisme  dans  leurs  rapports  avec  la  jurisprudence  et  la  m^decine 
legale,  Paris  1888;  Delboeuf,  Les  suggestions  criminelles,  Internat.  Kongress,  f. 
Psychol.  Mttnchen  1896;  v.  Schrenck-Notzing,  Kriminalpsych.  u.  psychopath. 
Studien,  Leipzig  1902,  S.  102. 

9  Lit  vgl S. 291,  auBerdem :  R ae ck e,  Die  transitorischen  BewuBtseinsstOmngen 
der  Epileptiker,  Halle  a/S.  1903;  Gnauck,  Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.  12,  S.  337; 
Sommer,  Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.ll,  S.576;  Kraff  t-Ebing,  Allg.Ztschr.  f.  Psychia- 
tric, Bd.  33,  S.  Ill,  u.  Arb.  a.  d.  Gesamtgeb.  d.  Psych,  u.  Neurol.  1898,  H.  3,  S.  99; 
Pick,  Ztschr.  f.  Heilk ,  Bd.  10,  S.  309  und  Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.  15,  S.  202. 
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^^praepileptische  DammerzustlLiide''),  bald  einem  Krampfanfall  oder  einer 
Krampfanfallserie^  nachfolgen  (postparoxysmelle  epileptische  oder  post- 
epileptische  Dfimmerzustande)^  bald  anBer  allem  nachweisbaren  Zusam- 
menhang  mit  eioem  Elrampfanfalle  (selbstfindige  oder  freistehende  epi- 
leptische D&mmerzustande)  auftreten.  Diese  letzteren  ^^freistehenden'^ 
epileptischen  Dammerzustande  scheinen  znweilen  statt  eines  (Krampf- 
anfalles  anfzutreten  und  werdea  dann  als  psychische  epileptische  Aqui- 
valente  bezeichnet  Selten  treten  Krampfanf&lle  im  Verlaufe  eines 
Dammerzustandes  aaf. 

Gemeinsam  ist  alien  epileptischen  Dftmmerznstftnden  das  brttske 
Einsetzen  and  AafhOren^^  die  tiefe  Stdrung  der  Orientiemng  and  des 
normalen  Assoziationszasammenhangs  and  die  partielle  oder  totale 
Amnesic.  Daza  kommen  haufig  Sinnestauschangen^  Wahnvorstellangen 
and  AffektstOmngen,  namentlich  Angst. 

Vorkommen. 

Selten  kommen  Dsimmerzustande  schon  imBeginn  einer  genoinenEpi- 
lepsie  vor.  Meist  stellen  sie  sich  erst  ein,  wenn  dicEpilepsie  einige  Jahre 
bestanden  hat  Man  beobachtet  sie  sowohl  bei  sonst  geistesgesanden 
Epileptikem  wie  bei  solchen^  welche  bereits  der  sog.  epileptischen  Demenz 
verfallen  sind.  Abgesehen  von  der  Beziehang  zn  den  Krampfanftlllen 
laBt  sich  eine  Gelegenheitsveranlassung  fllr  den  Aasbrach  des  einzelnen 
Dammerzastandes  gewQhnlich  nicht  nachweisen.  Sehr  bemerken  swert 
ist^  daB  gelegentlich  aach  bei  symptomatischer  Epilepsie  typische 
Dammerzustande  vorkommen.  So  habe  ich  sie  z.  B.  beobachtet  bei 
Eranken  mit  traumatischen  Zysten^  Echinokokkasblasen,  alten  Er- 
weiehuugsherden  asf. 

Spezielle  Symptomatologie. 

StOrangen  des  Empfindens.  Fast  stets  besteht  eine  schwere 
Analgesic.  Die  Bertthrangsempfindlichkeit  erweist  sich,  soweit  diePrttixmg 
llberhaapt  mdglich  ist,  gewOhnlich  normal.  Das  Gesichtsfeld  erscheint 
oft  deutlich  eingeengt 

Sinnestauschungen  sind  in  wenigstens  *l^  aller  FfiUe  nachweisbar. 
Die  Halluzinationen  (vergl.  S.  20)  zeigen  bei  aller  Lebhaftigkeit  and 
Buntheit  eine  gewisse  Monotonie.  Aach  kehren  einige  wenige  Halluzi- 
nationen in  bemerkenswerter  Ubereinstimmung  bei  vielen  Epileptikem 
wieder.    Die  Kranken  sehen  den  Himmel   offen;   Gott,  Christus,   die 

i  Zwischen  dem  Krampfanfall  bezw.  der  Krampfanfallserie  und  dem  Aus- 
bnich  des  Dammerzustandes  kann  eine  kurze  ^Inkubationszeit^^  liegen. 

2  Xur  bei  dementen  Epileptikem  ist  der  Dammerzustand  oft  weniger 
scharf  abgegrenzt. 
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Jungfran  and  Engel  erscheinen  ihnen.  Andere  sehen  wilde  Tiere, 
drohende  Gestalten^  Tenfel^  Flammen,  Ranch^  zerfallene  und  Einsturz 
drohendeHauser,  Abgriinde,  liberschwemmende  Wasserfluten,  aufgettinnte 
Maschinen,  Blutlachen  nsf.  Die  Wande  scheinen  nILher  zu  rilckeiiy 
die  Mobel  wachsen  zu  Ungehenem  an,  Menschenmassen  drangen 
herein.  Auch  Tiervisionen  kommen  vor.  ^Alles  ist  vol!  Lause  and 
Fliegen"  hOrte  ich  einen  Eranken  wiederholt  in  D&nunerznstandea 
anOem.  Auch  bei  den  Akoasmen  liberwiegt  ein  religiOser  oder  schreck- 
hafter  Inhalt  Gott  gibt  den  Kranken  Befehle  oder  trdstet  sie  liber 
ihre  Erankheit.  Andere  h(5ren  gellendes  GetOse,  Stormheulen,  Eanonen- 
donner,  Drohungen.  Auch  imperative  Stimmen  spielen  eine  groBe 
RoUe.  Minder  h&ufig  sind  Halluzinationen  auf  anderen  Sinnesgebieten. 
Neben  den  Halluzinationen  kommen  zahlreiche  lUusionen  vor.  Bei 
demselben  Epileptiker  kehren  oft  in  jedem  Dammerzustand  dieselben 
Halluzinationen  oder  Illusionen  wieder.  So  sieht  eine  meiner  Kranken 
zu  Beginn  eines  jeden  Dammerzustandes  ihren  Mann  an  einem  Baum 
als  Leiche  hangen. 

StOrungen  des  Vorstellungsablaufs  und  Vorstellungs- 
inhalts.  Im  ganzen  liberwiegt  die  Denkhemmung.  Bald  tritt  sie 
dauemd,  bald  episodisch  auf.  Erheblich  seltener  ist  eine  leichte  Ideen- 
flucht  mit  Neigung  zu  Reimen  imd  Assonanzen.  Vor  allem  aber  ist 
die  Ideenassoziation  des  Epileptikers  in  erster  Linie  durch  eine  schwere, 
eigenartige  Inkoharenz  gekennzeichnet  Diese  gibt  sich  schon  darin 
kund,  daB  die  Orientierung  stets  gestOrt  ist.  Oft  weifi  der  Kranke  weder 
Aufenthalt  noch  Datum,  zuweilen  nicht  eimal  seine  Personalien  richtig 
anzugeben.  Bald  liberwiegt  mehr  die  zeitliche,  bald  mehr  die  raum- 
liche  Unorientiertheit  Der  chronologische  Zusammenhang  mit  den  Er* 
lebnissen  der  letzten  Zeit  ist  ihm  verloren  gegangen.  AUes  kommt 
dem  Eranken  fremd  und  verandert  vor.  Die  Personen  der  Umgebung 
werden  oft  verkannt  Sehr  leicht  laBt  sich  nachweisen,  daB  diese  Un- 
orientiertheit durchaus  nicht  ausschliefilich  auf  Sinnestauschungen  be- 
ruht,  sondem  wenigstens  zum  Teil  primar  ist.  Nicht  minder  erheblich 
ist  die  Inkoharenz  des  weiteren  Vorstellungsablaufs.  Teils  ist  sie  primar, 
toils  halluzinatorisch  bedingt  Der  durchg&ngige  assoziative  Zu- 
sammenhang ist  tief  gestdrt  Vorstellungen  und  Vorstellungskreise, 
die  sonst  dem  Individuum  gelaufig  waren,  erscheinen  wie  ausgeschaltet 
Kichtunggebende,  dominierende  Zielvorstellungen,  wie  sie  fiir  das  Denken 
des  Geistesgesunden  charakteristisch  sind,  treten  viel  sparlicher  auf  und 
ihre  Wirkungsweite  ist  sehr  beschrankt.  In  schweren  Fallen  fehlen  sie 
ganz.  In  den  schwersten  Fallen  sind  die  Kranken  nicht  imstande 
einen  einzigen  Satz  zu  voUenden.     Bald  brechen  sie  mitten  im  Satz 

bald  wiederholen  sie   sinnlose  Wortverbindungen  unzahlige  Male. 
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Auch  Echolalie  und  Perseveration  kommen  vor.  Die  meisten  Vorstel- 
lungen  haben  ihre  assoziative  WirkoDgsfaliigkeit  schon  in  einigen 
Augenblicken  fast  ganz  eingebuBt  Daher  ist  sowohl  die  Kombinations- 
fahigkeit  wie  die  Merkfahigkeit^  gewOhnlich  tief  gestOrt 

Besonders  charakteristisch  ist  die  St5rang  der  Rombinationsfahigkeit. 
Einer  meiner  Rranken,  der  aonst  sehr  gut  rechnete,  wuBte  im  Dammerzuatand 
7x8  sofort  richtig,  hingegen  vermochte  er  7  x  18  nicht  zu  rechnen;  wOrtlich 
rechnete  er:  7x8  ist  56,  7x10  ist  70,  ist  114  and  kam  dariiber  nicht  hinaus. 
Andere  Patienten  zerlegen  das  Exempel  nicht  einmal  richtig.  Die  schwere 
St(5ning  der  Kombinationsf&higkeit  verrat  sich  z.  B.  auch  darin,  daB  der  Kranke 
aus  der  Anwesenheit  seiner  im  Rett  liegenden  Mitpatienten,  obwohl  er  direkt 
darauf  aufmerksam  gemacht  wird,  nicht  den  SchluO  zu  ziehen  vermag,  daB  er 
sich  in  einem  Krankenhaus  befindet.  Ebensowenig  faBt  er  die  Bedeutung  der 
klinischen  Demonstration  richtig  auf.  Auch  bei  etwas  schwereren  Unterschieds- 
fragen  (ygl.  S.  230)  versagen  die  Kranken  oft  ganz.  Der  Ebbinghaussche  Text 
wird  meistens  sinnlos  ausgefiiUt. 

Ein  Beispiel  spontaner  inkoharenter  verbigerierender  Aufiemngen  in  einem 
epileptischen  Dammerznstand  ist  folgendes:  „Dann  sagen  Sie  (sie?)  Sau  — 
immer  rauh  —  hoUahau  —  auf  diesen  Ban  —  und  immer  Sau  —  wenn  einmal 
blau  —  und  hier  im  Sau  —  hier  sagen  sie  blau  —  dann  sagen  sie  Sau  —  das  ist 
'raal  man  —  da  sehen  wir  Sau  —  der  kennt  den  blau  ....''  (wCrtlich). 

Sehr  haufig  sind  auch  Wahnvorstellungen.  Meistens  lassen  sie 
sich  auf  Sinnestauschungen  zurttckfUhren.  Amhaufigsten  beobachtet  man 
Verfolgungs-  und  GrSBenideen.  Der  Kranke  wahnt  sich  im  Himmel 
oder  in  der  Holle.  Bald  ist  er  auserlesen  und  gottbegnadet  (Gott- 
nomenklatur),  bald  verdammt  und  verfolgt  und  gepeinigt  Auch  sog. 
^^MajestiLtsdelirien''  sind  haufig:  der  Patient  selbst  oder  der  Arzt  ist 
Kaiser^  der  Kranke  laBt  den  Kaiser  hochleben  usf.  Seltener  sind  hypo- 
chondrische  Vorstellungen.  Mitunter  kann  man  nur  aus  einzelnen  ab- 
gerissenen  Worten  auf  Wahnvorstellungen  schlieBen. 

AffektstOrungen.  AuBer  den  schweren,  naturgemaB  durch  den 
Inhalt  der  Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen  bedingten  AfFekt- 
storungen  sind  auch  primare  Affektstorungen  oft  unverkennbar.  Praktisch 
ist  unter  diesen  am  bedeutsamsten  die  Angst  des  epileptischen  Dam- 
merzustandes.  Sie  ist  oft  mit  qualvoUen  Konstriktions-  und  Oppres- 
sionsgefUhlen  (bis  zum  Erstickungswahn)  verbunden.  Seltener  findet 
man  in  Verbindung  mit  der  oben  erwahnten  Ideenflilchtigkeit  eine 
pathologische  primare  Heiterkeit.  Sehr  haufig  ist  eine  abnorme  Reiz- 
barkeit,  die  zu  ungenilgend  oder  ilberhaupt  nicht  motivierten  Wut- 
anfilllen  fllhrt  Auch  eigenartige  reizbar-traurige  Mischstimmungen 
(Dysthymic,  Dysphoric)  kommen  vor. 

StOrungen  desHandelns.  Die  Handlungen  und  die  Bewegungen 
wahrend  des  epileptischen  Dammerzustandes  und  damit  die  auBerlichen 

1  Man  kann  oft  geradezu  von  einer  intraparoxysmellen  Amnesie  sprechen. 
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Zustandsbilder  variieren  im  einzelnen^  je  nachdem  diese  oder  jene  unter 
den   soeben   aufgezahlten   Stdrungen    vorherrscht^    enornL     In    vielen 
F&llen  iiberwiegt  danemd   oder  episodisch  entsprechend  der  oben  er- 
wahnten  Assoziationshemmang  eine  ansgepragte  motorische  Hemmung 
(epileptischer  Stupor).    Sehr  oft  ist  diese  Hemmung  wenigstens  teil- 
weise  anch  durch  Halluzinationen  mitbedingt.    Bald  herrscht  Resolution, 
bald  katatonische  Spannung  vor.  Abstinenz  und  Mutismus  sind'in  solchen 
F&Ilen  haufig.    Mitunter  wird  der  Stupor  plOtzlich  von  einer  jfihen  im- 
pulsiven,    meist   durch    Halluzinationen    oder  Wahnvorstellungen    be- 
dingten  Gewalttat  unterbrochen.    In  anderen  Fallen  iiberwiegt  die  mo- 
torische Erregung  (Agitation).   Die  Eranken  wandem  z.  B.  planlos  umher. 
Bei    diesen    sog.   poriomanischen   Zustanden^    (auch    fugues  genannt) 
spielen  die  oben  erwahnten  Stimmungsanomalien  eine  erhebliche  RoUe. 
Im  Militardienst  fbhren  sie  oft  zur  Desertion.    Sie  kommen  iibrigens 
keineswegs   nur  bei  Epilepdschen   vor.     Oft  kommt  es   zu   schweren 
GewaItt£Ltigkeiten   gegen  die  Umgebung  oder  auch  gegen  die  eigene 
Person    (SelbstverstUmmlungen,    Selbstmordversuche)    und    sinnlosem 
Wliten  gegen  leblose  Objekte  (Zerstoren  von  Mobiliar,  ZerreiSen  der 
Eleider  usf.).     Die  Selbstmordversuche   sind  oft   auffallig  brutal:   die 
Kranken  gehen  z.  B.  nackt  in  das  Wasser  usf.    Stunden-  und  tagelang 
singen,  schreien  und  toben  manche  Kranke.     Sehr  hiLufig  ist  auch  das 
Gebaren    der    religiOsen    Ekstase:    Beten,    Deklamieren    von    Bibel- 
stellen    u.  dgl.  m.      Oft   besteht    eine    ausgesprochene    Verbigeration. 
Manchmal  kommen  sexuelle  Perversitfiten,  die  aufierhalb  des  Dammer- 
zustandes  dem  Eranken  fremd  sind^   wie  z.  B.  Exhibition^,  d.  h.  Ent- 
blOBen   der  Genitalien  auf  offener  StraBe  vor  Personen   des   anderen 
Geschlechts,  Aufschlitzen  der  Genitalien  bei  Kindern  usf.  zur  Beobachtung. 
In   einer  dritten  Reihe  von  Fallen  findet  man  weder  motorische  Hem- 
mung noch  motorische  Erregung,   sondem  der  Eranke  fahrt  in  seiner 
gewOhnlichen  Beschaftigung  fort,  und  oft  gelingt  es  nur  bei  genauerer 
Nachforschung  nachzuweisen,   daB  das  Handeln   des  Eranken  in   der 
iraglichen  Zeit  nicht  normal  war.     So  h5rt  man  z.  B.,  daB  der  Patient 
zwar   seine   geschaftsmaBige  Reise    im    ganzen    in   der  gew5hnlichen 
Weise  ausgeftlhrt  hat,  aber  doch  auf  derselben  sich  seltsam  benommen 
hat,  sich  hier  und  da  zwecklos  umhergetrieben  hat,  Bekannte  verkannt, 
Unbekannte  familiar  angeredet  hat  u.  dgl.  m.    Oft  wechseln  stuporOse, 
agiticrte   uud  scheinbar   normale  motorische  Zustande  miteinander  ab. 

»  Heilbronner,  Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  23,  S.  107;  E.  Schultze,  Allg. 
Ztfichr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  60,  S.  795;  Donath,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  32, 
S.  336;  Diskuss.  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  56,  S.  807 ff.  Charcot  sprach  von 
einem  epileptischen  ^Automatisme  ambulatoire". 

2  Seiffer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  31,  S.  405. 
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In  seltenen  Fallen  kommen  eigentUmliche  Stereotypien  mit  oder  ohne 
Verbigeration  vor.  In  einem  Fall  beobachtete  ich  ausgesprochene 
Echokinese.  Ein  anderer  Eranker  trat  im  Dammerzustand  etundenlang 
immer  von  einem  Fafi  auf  den  anderen  and  gab  mir  als  Grand  nar 
an:  „Ich  weifi  gar  nicht,  wie  ich  hingestellt  bin/  —  In  den  stapordsen 
Phasen  ist  EinnHssen  nicht  selten. 

EOrperliche  Symptome.  Der  Gesichtsfeldeinengang  and  der 
Analgesie,  bezw.  Hypalgesie  warde  oben  bereits  gedacht  In  sehr  seltenen 
Fallen  habe  ich  Hjperalgesie  gefanden.  Nicht  selten  bestehen  leichte 
KoordinationsstOrangen,  bei  welchen  nar  oft  fraglich  bleibt^  wie  weit 
sie  von  der  psychischen  Assoziationsstdrang  anabhangig  sind.  Ins- 
besondere  ist  der  Gang  gelegentlich  taamelnd,  die  Sprache  zaweilen 
stottemd  oder  lallend.  Aach  assoziative  Sprach-,  Schreib-  and  Lese- 
stOrangen  sind  h&afig.  Ganz  aasnahmsweise  kommen  ticartige  tonische 
Verziehangen  des  Gesichts  vor.  Die  Haat-  and  Schleimhaatreflexe 
sind  fast  stets  abgeschw^cht  oder  aafgehoben.  Die  Papillarrefleze  sind 
meist  prompt,  aber  oft  wenig  aasgiebig.  Meist  besteht  Mydriasis.  Ganz 
aasnahmsweise  habe  ich  in  einem  schweren  epileptischen  Dammer- 
zastand  transitorische  Papillenstarre  beobachtet  Die  Sehnenphanomene 
zeigen  im  D&mmerzastand  meist  keine  Abweichang^  zaweilen  sind  sie 
gesteigert  In  den  staporOsen  Phasen  findet  man  zaweilen  eine  be- 
trachtliche  Palsverlangsamang. 

Varietaten  and  Verlaaf. 

Der  einfachste^  gewissermaBen  radimentare  praepileptische 
Dammerzastand  ist  in  der  Aara  gegeben,  welche  den  epileptischen 
Anfallen  oft  voraasgeht  Vgl.  S.  291.  Die  Aara  ist  bald  eine  Halla- 
zination  oder  niasion,  bald  ein  bestimmtes  Erinnerangsbild  aas  dem 
eigenen  Leben,  bald  eine  bestimmte  Gedankenverknlipfang  oder  StOrang 
des  Gedankenablaafs^  bald  eine  sehr  anbestimmte  Sensation  im  Eopf 
oder  im  Epigastriam,  welche  von  Angst  begleitet  sein  kann.  In  der 
Regel  daaert  sie  nar  wenige  Sekanden  oder  Minaten.  Seltener  zieht 
sich  diese  Aara  l&nger  hin  and  gestaltet  sich  dadarch  za  einem  aas- 
gesprochenen  prS.epileptischen  „D£lmmerzastand^.  Diese  prU- 
epileptischen  D&mmerzastfinde  sind^  abgesehen  von  der  fUr  alle 
Dammerzastande  charakteristischen  St5rang  des  Assoziationszasammen- 
hangs,  meist  darch  schwere  Angstaffekte^  Hallazinationen  and  Wahn- 
vorstellangen  gekennzeichnet.  Die  Daaer  betragt  selten  mehr  als 
einige  Tage.  Im  allgemeinen  nicht  als  praepileptischer  Dammer- 
zustand ist  die  pathologische  Reizbarkeit  (zaweilen  aach  Angst)  aaf- 
zufassen,    welche   den   Krampfanfallen   zaweilen   standen-    and    selbst 
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tagelang  vorausgeht  und  oft  mit  Eopfschmerz  verbunden  ist;  doch 
komiuen  auch  hier  leichte  Assoziationsst&rungen  vor,  welche  sich  in 
kleinen  Auffalligkeiten  des  BenehmenS;  Nachlassigkeiten  U8f.  aaBern. 

Sehr  fraglich  ist  es,  ob  alle  praepileptischen  DammerzustSnde  wirklich  als 
eine  protrahierte  Aura  aufzufassen  sind,  also  durch  den  nachfoigenden  Krampf- 
anfali  bedingt  and  bestimmt  sind;  znweilen  gewinnt  man  den  Eindruck,  daQ  der 
am  Ende  des  Dammerzustandes  aaftretende  Krampfanfall  als  ein  selbstandiges 
Moment  hinzukommt  and  den  D&mmerzastand  abschlieBt. 

Die  sehr  viel  haufigeren  postepileptiscben  D&mmerzastiinde 
sind  sehr  viel  mannigfaltiger.  Die  einfachsten,  rudimentarsten  post- 
epileptiscben D&mmerznstande  sind  in  den  Fallen  gegeben^  in  welcben 
der  Eranke  unmittelbar  nacb  dem  Anfall  einige  Sekunden  oder  Minuten 
unorientiert  um  sich  blickt,  ziellos  fort-  and  umherlauft^  im  Bett  oder 
in  den  MQbeIn  wiiblt^  als  ob  er  etwas  suche^  die  Umgebung  verkennt, 
zusammenhangslose  Worte  murmelt  und  wohl  auch  gelegentlicb  aggressiv 
wird.  Nacb  einigen  Sekunden  oder  Minuten  orientiert  sich  der  Kranke 
und  fallt  nun  in  Schlaf  oder  gebt  in  den  normalen  wacben  Zustand 
Uber.  Die  schweren  postepileptiscben  DSLmmerzustiinde  treten  am 
baufigsten  in  der  balluzinatoriscben  Form  auf,  welche  oben  der 
Darstellung  der  epileptiscben  Dammerzustande  vorzugsweise  zugrunde 
gelegt  wurde.  Bald  berrscht  Agitation,  bald  Stupor  vor;  letzterer  tritt 
oft  auch  episodisch  wahrend  des  Dammerzustandes  oder  am  ScblaJB 
desselben  auf.  Die  Dauer  betrtlgt  einige  Stunden,  zuweiien  einige 
Tage,  selten  mebr  als  eine  Woche.  Die  definitive  Klarung  kann  sich 
auch  noch  nach  Verschwinden  der  Halluzinationen  und  Wahnvor- 
stellungen  1 — 2  Tage  hinzieben.  Die  Amnesie  ist  moistens  gerade  bei 
dieser  Form  sehr  erheblich  und  oft  retrograd,  d.  h.  der  Eranke  er- 
iunert  sich  auch  der  dem  Anfall  vorausgegangenen  Eriebnisse  nicht 
(vgl.  S.  57).  Ausnabmsweise  kann  sich  diese  retrograde  Amnesie 
auf  viele  Monate  erstrecken,  meist  bescbrankt  sie  sich  auf  Stunden 
oder  Tage.  Zuweiien  kebrt  bei  einer  zuf&Uigen  Eonstellation,  z.  B. 
angeregt  durch  Mitteilungen  der  Umgebung,  die  Erinnerung  ftir  die 
dem  Anfall  vorausgegangenen  Eriebnisse  pldtzlicb  und  ziemlich  voll- 
Btandig  zurlick^  Das  aufierliche  Bild  kann  sich  in  seltenen  Fallen 
etwas  abweicbend  dahin  gestalten,  daO  depressive  Vorstellungen 
hypochondrischen  Inbalts  und  entsprechende  Sinnestauscbungen  im 
Vordergrund  stehen.  Sehr  viel  seltener  ist  die  wahnbafte  Form:  in 
diesen  Fallen  treten  nach  einem  Anfall  auBer  der  allgemeinen  Asso* 
ziationsstdrung  akut  primare  Verfolgungs vorstellungen  auf,   die   nach 


1  Alzheimer,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  53,  S.  483  u.  Neurol.  ZentralbL 

1897,  S.  700. 
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einigen  Tagen   mit   dem  AbschluB   des  Dammerzustandes  rasch   ver- 
schwinden. 

Die  selbstandigen  oder  freistehenden  epileptischen  Dammer- 
zustande^  welche  wie  erwahnt  zum  Teil  als  Aquivalente  aufgefafit  wer- 
den  kOnnen,  erinnem  in  ihrer  einfachen,  rudimentarsten  Form  sehr  an 
eine  sog.  epileptische  Absence.  Wahrend  bei  der  ganz  unkomplizierten 
epileptischen  Absence  nur  ein  momentaner  BewaOtseinsverlust  eintritt; 
hochstens  begleitet  von  einigen  automatischen  Schmatz-,  Schluck-,  Schllirf- 
bewegungen  usf.,  kommen  bei  den  jetzt  zu  schildemden  rudimentaren 
freistehenden  epileptischen  Dammerzusttoden  ^  einige  kompliziertere 
Bewegungen  hinzu,  welche  zeigen,  daB  nicht  ein  viJlliger  Bewufitseins- 
verlust,  d.  h.  Abwesenheit  aller  psjchischen  Vorgange,  sotidem  nur 
eine  tiefgreifende  momentane  StOmng  und  Beschrankung  der  psjchischen 
Vorgange  vorliegt.  So  lauft  der  Kranke  z.  B,  plotzlich  aus  dem  Bett 
oder  wiihlt  snchend  in  den  Kissen  oder  lallt  einige  Worte  (z.  B.  ^tu 
den  Stein  vom  Kopf  weg**)  oder  reibt  sich  die  Stirn  n.  dgl.  m.,  Er- 
scheinnngen  also,  wie  sie  auch  im  Zusammenhang  mit  einem  Erampf- 
anfall  pra-  oder  postepileptisch  vorkommen.  Nach  diesem  rudimentaren 
Dammerzustand  tritt  bald  Schlaf  ein,  bald  nicht.  Viel  hauiiger  als 
diese  momentanen  freistehenden  Dammerzustande  sind  langer  dauernde. 
Hierher  gehOren  in  erster  Linie  stunden-  oder  tagelange  Dammerzu- 
stande, in  denen  Depression  und  Angst  neben  der  allgemeinen  StOrung 
des  Assoziationszusammenhangs  im  Vordergrund  stehen  und  oft  auch 
Qberwertige  Vorstellungen  auftreten.  Halluzinationen  und  Illusiohen 
spielen  keine  erhebliche  Rolle.  Planloses  Umherschweifen  und  Suizid- 
versuche  werden  oft  beobachtet.  Noch  hauiiger  sind  stunden-  oder 
tage-  oder  wochen-  und  selbst  monatelang  dauernde  freistehende  Dam- 
merzustande, welche  auBer  der  allgemeinen  Dissoziation  vorzugsweise 
Halluzinationen  und  Wahnvorstellungen  zeigen  und  der  halluzinatorischen 
Form  der  postepileptischen  D&mmerzustande  sehr  ahnlich  sind.  Wie 
bei  den  letzteren  kommen  auBer  Agitationszustanden  auch  schwere 
Stuporzustande  —  episodisoh  oder  wahrend  der  ganzen  Dauer  des 
Dammerzustandes  —  vot. 

Ira  Verlauf  eines  solchen  freistehenden,  d.  h.  also  weder  an  einen  Krampf- 
anfall  sich  anschlieBenden  noch  ihm  vorausgehenden  Dammerzustandes  kCnnen 
ausnahmsweise  ein  oder  mehrere  Male  Krampfanfalle  eintreten.  —  In  seltenen 
Fallen  habe  ich  auch  episodisch  wahrend  des  Dammerzustandes  eigentiimliche 
Schlafzustande  gesehen:  Miosis  und  Lichtstarrre  der  Pupillen,  Analgesie,  Fehlen 
der  Plantar-,  Palpebral-  und  Komealreflexe,  Bradykardie  bis  55,  Resolution;  nach 

i  Ein  interessantes  Zwischenglied  stellen  auch  die  Beobachtnngen  von  anfalls- 
weisem  Einschlafen  bei  Epileptikem   dar.     C.  Westphal,   Arch,  f.  Psychiatric 

Ziehen,  Psychiatrle.   3.  Aafl.  31 
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und  vor  dem  Schlafzustand,  wShrend  des  gewOhnlichen  Dammerzustandes  waren 
die  Pupillen  mittelweit,  alle  Reflexe  deutlich  erhalten,  die  Palsfrequenz  normal 
(statt  55  z.  B.  78). 

Kanm  weniger   haufig   als   die    halluzinatorische   Form   des   irei- 
stehenden  DUmmerzostandes  ist  eine  andere  Form^  bei  welcher  Sinnes- 
tauschungen  und  WahiiYorsteUungen  ganz  oder  fast  ganz  fehlen  and 
die  Stdrung  des  Assoziationszusammenhangs  fast  isoliertdas 
Erankheitsbild  beherrsclit.    In  diesen  Fallen  beobachtet  man^  daB 
momentane  Empfindoogen  in  ganz  einseitiger  Weise  das  Handeln  be- 
stimmen.    Manche  der  oben  bereits  erwahnten  poriomanischen  Zostlinde 
geh($ren  hierher.    Der  Eranke  kommt  an  einem  Bahnhof  vorbei,  ziellos 
geht  er  an  den  Schalter,  nimmt  ein  Billett  nach  einem  beliebigen  Ort 
and  erwacht  znweilen  erst  nach  wiederholten  Kreoz*  and  Qaerreisen  aos 
seinem  Dammerzastand  in  einer  ganz  fremden  Umgebong.    Ein  anderer 
irrt  planlos  za  Fu6  amber.    Ein  dritter  stiehit  ohne  irgendwelches  Motiv 
einen  Gegenstand^   der   ihm   gerade  in  die  Aagen  fallt     Ein  vierter 
entblOOt  pldtzlich  auf  der  Strafie  seine  Genitalien  usf.     Pathologische 
Einfalle  spielen  oft  eine  Rolle.    Mitanter  (keineswegs  stets!)  handelt  es 
sich  am   das  Aaftreten  von  Trieben  and  Neigangen^  welche  aach  im 
normalen  Zastand  aubestimmt  vorhanden  waren^  aber  anterdrtickt  werden 
konnten    Gerade  in  diesen  Fallen  kann  das  aaOere  Verhalten  bei  ober- 
fl&chlicher  Betrachtang  v6llig  normal  erscheinen. 

Sehr  selten  sind  frelBtehende  DammerzaBtande,  in  welchen  neben  der  Disso- 
ziation  eine  pathologische  Heiterkeit  Torherrscht  und  zu  sinnlosen,  albemen 
Streichen  flihrt.  Ich  babe  dieselben  nur  auf  dem  Boden  dea  epileptischen  Schwach- 
sinns  gesehen. 

Aasg&nge  and  Prognose. 

Weitaas  die  moisten  epileptischen  Dammerzustande  gehen  nach 
kUrzerer  oder  langerer  Zeit  als  solche  in  Heilang  Uber.  Aufierst  selten 
schliefit  sich  an  einen  Dammerzastand  eine  epileptische  Paranoia  an  K 
T($dlicher  Aasgang  im  epileptischen  Dammerzastand  (z.  B.  darch  Selbst* 
mord,  ErschOpfung,  interkarrente  Elrankheiten)  ist  ebenfaUs  selten.  Ge- 
trilbt  wird  die  Prognose  durch  die  Neigang  der  Dammerzast&nde  za 
efterer  Wiederkehr. 

Diagnose. 

Die  Erkennung  des  DUmmerzastandes  als  solchen  bietet  meist  keine 
Schwierigkeit,  wenn  man  den  brilsken  Beginn  des  Zastandes  in  Er- 
wagung  zieht    Fehlt  die  Anamnese,  so  kann  die  Unterscheidang  von 

1  £twaB  haufiger  kommt  es  vor,  dafi  einzelne  im  Dammerzustand  konzi-^ 
pierte  Wahnvorstellungen  mit  dem  Ende  des  Dammerzustandes  nicht  sofort  ver^ 
schwinden,  sondern  erst  nach  einigen  Wochen  konigiert  werden. 
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einer  gewdhnlichen  akuten  hallnzinatorischen  Paranoia  unmOglichwerden 
(vgl.  S.  424).  Nach  Ablauf  des  Dammerzustandes  kann  nattirlich  auch 
die  Amnesie^  wenn  sie  erheblich  ist,  zu  Gunsten  der  Diagnose  ^Dam- 
merznstand"  verwertet  werden.  VgL  jedoch  S.  418.  Zum  Nachweis 
der  epileptischen  Natur  des  Dammerzustandes  ist  der  anamnestdsche 
Nachweis  der  Epilepsie  erforderlich.  VgL  hierliber  S.  293.  Fehlt  die 
Anamnese,  so  ist  namentlicli  aaf  Narben  an  der  Zonge  and  an  der 
Mundschleimhaut  zu  achten  \  In  zweiterLiniekommenauch  die  anderen 
S.  293  angefbhrten  Eriterien  in  Betracht,  doch  ist  anf  Grand  derselben 
oft  hOchstens  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  epileptischen 
D&mmerzustandes  gestattet 

Zaweilen  hat  man  versucht,  ttberhanpt  alle  Falle,  wo  ein  transitorischer 
pB*ychopathi8cher  Zu  stand  mit  nachfolgender  Amnesie  aaftrat  und  Hysteria  nicht 
vorlag,  der  Epilepsie  zu  subsumieren,  auch  wenn  die  Anamnese  keinerlei  epilep- 
tische Anfalle»  inkL  epileptischer  Absences,  Schwindelanfalle  etc.,  ergab  (sog.  Epi- 
lepsia lar^ata)^.  Die  klinische  Beobachtung  ist  dieser  Annahme  nicht  gUnstig; 
denn  die  weitere  Verfolgung  dieser  Kranken,  die  ohne  epileptische  Antezedentien 
einen  der  im  folgenden  n&her  zu  beschreibenden  oder  S.  470  ff.  bereits  beschriebenen 
D&mmerzustlinde  durchgemacht  haben,  lehrt,  dafi  nicht  wenige  auch  weiterhin 
niemals  irgendwelchen  epileptischen  Anfall  bekommen. 

Therapie. 

Jeder  epileptische  D&mmerznstand  bedingt  GemeingefiLhrlichkeit 
Daher  ist  mOglichst  umgehende  Aafnahme  in  eine  geschlossene  An- 
stalt  erforderlich.  Bis  zur  Aafnahme  in  die  Anstalt  and  natUrlich  aach 
in  derselben  ist  ananterbrochene  Bewachang  darch  zwei  zaverlassige 
Personen  notwendig.  Eine  Person  genUgt  nicht,  weil  sie  darch  den 
Epileptiker  tiberwaltigt  werden  kOnnte.  Aach  bei  staporOsem  Verhalten 
ist  dieselbe  peinliche  Uberwachang  erforderlich,  da  der  stuporOse  Za- 
stand  jeden  Aagenblick  einem  plOtzlichen  Erregangsahfall  Platz  machen 
kann.  Stets  ist  dauernde  Bettrahe  anzaordnen.  Wegen  der  PlOtzlich- 
keit  der  epileptischen  Gewalthandlangen  empfiehlt  es  sich,  die  Fenster 
za  yerwahren,  das  Licht  an  geschtltztem  Ort  anzabringen  and  alle  za 
etwaigen  Angriffen  verwendbaren  Gegenstande  (Messer  usf.)  von  dem 
Erankenzimmer  fernzahalten. 

Im  tibrigen  gleicht  die  Behandlang  derjenigen  der  akaten  halla- 
zinatorischen  Paranoia  (vgl.  S.  425  ff.).  Die  reine  Brombehandlang,  von 
welcher  man  aaf  Grand  der  Erfahrangen  bei  der  Behandlang  der  epi- 

1  Das  Fehlen  solcher  Narben  gestattet,  wie  ich  nochmals  hervorhebe,  natOr- 
lich  nicht,  Epilepsie  auszuschlieBen,  da  Zungenbisse  oft  heilen,  ohne  deutlich  er- 
kennbare  Narben  zu  hinterlassen,  und  zudem  nicht  wenige  Epileptiker  in  ihren 
Anfallen  sich  niemals  in  die  Zunge,  Lippen  etc.  beifien. 

3  VgL  Diskuss.  Ann.  d*hygi6ne  publ.  1877,  Oct  und  Garimond,  Ann.  m6d. 
psych.  1878. 
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leptdschen  Krampfanfalle  Erfolge  sich  versprechen  mOchte^  versagt  meist 
voUstandig.  Eher  bewahrt  sich  die  Verbindung  von  Opium  mit  Brom 
(erste  Tagesdosis  0,1  Opium  +  4,0  Natr.  bromat).  Auch  Atropin- 
injektionen  (subkutan  0,5 — 0,6  mg  zweimal  taglich)  sind  empfohlen  worden. 
Bei  iiberhandnehmender  Erregung  kommt  wiederum  Hjoszin  in  Be- 
tracht  Auch  kurze  kalte  Bader  wirken  zuweilen  vorteilhafL  Im  ganzen 
ist  die  Therapie  selten  imstande,  den  Verlauf  des  Dammerzustandes 
erheblich  zu  mildem  oder  abzuktirzen. 

Forensische  Bedentnng^  Strafhandlnngen  sind  in  epileptiscben  Dam- 
merzustanden  aufierordentlich  haafig.  Insbesondere  kommen  bei  den  hallnzina- 
torischen  Formen  neben  den  harmloBesten  Handlungen  sehr  oft  schwere  Gewalt- 
handlungen  gegen  die  erste  beste  dem  Rranken  begegnende  Person  (Totschlag  etc.) 
vor.  Aber  auch  die  S.  482  besprochenen  fast  rein  dissoziativen  Dammerznstaode 
kOnnen  Strafhandlnngen  wie  Desertion,  Vagabundage,  Diebstahl,  Exhibition  n.  dgL 
bedingen.  Strafrechtlich  fallt  der  epileptische  Dammerzustand  anter  die  im 
§  51  StGB.  angeftihrten  Zustfinde  der  Bewnfitlosigkeit,  durch  welche  die  freie 
Willensbestimmung  ausgeschlossen  wird.  Yiele  Psychiater  rechnen  ihn  auch  nach 
dem  Vorgang  von  Lisz  t  zu  den  Zustiinden  krankhafter  StOrung  der  Geistestatigkeit. 

d.  Hyaterisohe  DftmmensuBtftnde  ^« 

Bei  Besprechung  der  allgemeinen  Atiologie  wurde  schon  hervor- 
gehoben,  dafi  auch  bei  der  Hjsterie  Dammerzustande  vorkommen,  und 
daC  diese  hysterischen  Dammerzustande  ebenso  wie  die  epileptiscben 
teils  in  engerer  Beziehung  zu  einem  hysterischen  Erampfanfall  (prS- 
oder  postparoxysmell  oder  auch  intraparoxysmell)  oder  freistehend  vor- 
kommen.  Gemeinsam  sind  alien  hysterischen  Dammerzustanden  die- 
selben  Symptome,  welche  S.  476  fUr  die  epileptiscben  Dammerzustande 
aufgefilhrt  wurden.  Die  speziellen  Eigentiimlichkeiten  werden  unten 
angefUhrt  werden, 

Vorkommen. 
Auch  hysterische  Dammerzustande  treten  moistens  erst  auf,  nach- 
dem  jahrelang  anderweitige  hysterische  Symptome  bestanden  batten. 
Immerhin  kommt  es  vor,  daB  bei  Individuen,  an  welchen  die  Umgebong 
keinerlei  krankhafte  Symptome  bemerkt  hatte,  ein  hysterischer  Dammei> 
zustand  die  erste  auch  fiir  den  Laien  erkennbare  Aufierung  einer  neither 
jglatenten^  Hysterie  darstellt  Bei  der  Hysteric  mit  Krampfanfallen 
sind  Dammerzustande  wesentUch  haufiger  als  bei  der  Hysterie  ohne 
Krampfanfalle.    Auch  laBt  sich  meist  nachweiseu,  dafi  schon  vor  Aus- 

»  Siemerling,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1895,  Nr.  42;  Strassmann,  Viertel- 
jahrsschrift  f.  gerichtl.  Med.  1895,  Bd.  10,  S.  80;  Ziehen,  Monatsschr.  f.  Psyohia- 
trie  u.  Neurol.,  Bd.  2,  S.  52. 

2  Flirstner,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  31,  S.  627;  Wollenberg,  Mttneh. 
Med.  Wchschr.  1898,  No.  50;  Pick,  Wien.  Klin.  Rundschau  1899,  No.  38. 
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bruch  des  Dammerzustandes  die  sogenannte  hysterische  psychopathische 
Eonstitution  (s.  d.)  bestand.  —  Viel  Ofter  als  die  epileptischen  Dammer- 
zastande  schliefien  sich  die  hjsterischen  unmittelbar  oder  nach  einer 
mehrstUndigen  oder  mehrtagigen  Jjatenzzeit  an  eine  Affekterregnng  an. 

Spezielle  Sjmptomatologie. 

StOrangen  des  Empfindens.  Fast  stets  besteht  eine  allgemeine 
Hypalgesie  oder  Analgesie^  selten  werden  die  SensibilitatsstOrungeny 
welche  die  Hysterie  aufierhalb  der  DammerzustHnde  begleiten  (vgL 
S.  9),  mit  in  den  Dammerznstand  hinUbergenommen.  Sehr  viel 
seltener  ist  Hyperalgesie. 

Sinnestauschungen  sind  etwa  ebenso  baufig  wie  in  den  epileptischen 
Dammerzustanden.  Sie  kOnnen  inhaltlich  ganzdenoben  beschriebenen 
des  epileptischen  Dammerzustandes  gleichen;  oft  aber  weichen  sie  von 
diesen  in  bemerkenswerter  Weise  darin  ab^  dafi  sie  in  geradezu  roman- 
hafter  oder  traumhafter  Weise  verkettet  sind,  also  ein  leidlich  zu- 
sammenh&ngendes  hallozinatorisches  Erlebnis  darstellen  (z.  B.  Ent- 
fdhrung  dnrch  Seerauber  —  Seeschlacht  —  Wanderung  durch  eine 
Wiiste  —  Ban  eines  Tempels  und  Predigen  —  Zusammensuchen  der 
KOpfe  auf  einem  Schlachtfeld  —  Einkerkerung  —  Kampf  mit  wtiten- 
den  Stieren  —  Ankunft  auf  einem  Schlofi  —  Liebesabenteuer  mit  dem 
SchloBherrn  usf.).  Femer  werden  in  dem  Dammerzustand  oft  ver- 
gangene  wirkliche  Erlebnisse,  namentlich  solche,  die  stark  gefUhls- 
betont  wareU;  halluzinatorisch  wieder  durchlebt  oder  in  die  halluzina- 
torischen  Erlebnisse  eingeflochten.  Endlich  werden  auch  die  normalen 
Empfindungen  wahrend  des  Dammerzustandes  in  der  Kegel  w&hrend 
des  hysterischen  Dammerzustandes  ausgiebiger  in  den  Zusammenhang 
der  halluzinatorischen  Erlebnisse  verwoben  und  eingegliedert,  als  dies 
bei  den  moisten  epileptischen  Dammerzustanden  der  Fall  ist.  Nicht 
selten  ist  eine  sexuelle  Farbung  der  Sinnestauschungen.  Vielfach 
spielen  auch  Leichen  eine  Rolle:  LeichenzUge,  ofiene  Graber,  Toten- 
hande;  Stimmen,  die  die  Kranke  auffordern,  verwestes  Leichenfleisch 
zu  essen.  Tiervisionen  sind  gleichfalls  nicht  selten.  Mitunter  scheinen 
die  Sinnestauschungen  auch  zu  den  interparoxy  smell  en  hysterischen 
Sensibilit&tsstOrungen  in  Beziehung  zu  stehen  (^Hundebisse^  in  der 
Gegend  von  Druckpunkten,  ^Abhacken  der  Hande"  bei  manschetten- 
ftrmig  abgegrenzter  Anasthesie).  Geruchs-,  Geschmacks-  und  Organ- 
halluzinationen  spielen  zuweilen  eine  erhebliche  Rolle. 

StOrungen  des  Vorstellungsablaufs.  Im  ganzen  Uberwiegen 
moistens  Hemmungen.  Ausnahmsweise  kOnnen  dieselben  so  erheblich 
werden,  dafi  die  Kranken  wslhrend  des  DUmmerzustandes  die  ein- 
fachsten  Rechenexempel  nicht  zu  Idsen  vermOgen. 
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StOrungen  des  VorstellungBinhalts.  Die  allgemeine  StOrong 
des  Assoziationszusainmeiihangs  ist  durchschnittlich  etwas  weniger  er- 
heblich  als  bei  den  epileptischen  D^mmerzustanden.  Immerfain  besteht 
gleichfalls  nicht  selten  eine  yoUstfindige  Unorientiertheit  Normale 
Vorstellimgskreise  erscheinen  aasgeschaltet  (hjsterische  Einengang  des 
Assoziationsumfangs).  Der  Zasammenhang  der  sukzessiven  Vor- 
Btellungen  ist  oft  schwer  gelockert;  znweilen  fast  ganz  aafgehoben. 
Dadurch  kommt  mitnnter  ein  seltsamer  Kontrast  zwischen  dem  leidlich 
znsammenh&ngenden  Charakter  der  phantastischen  Vorstellangen  and 
der  Zosammenhangslosigkeit  der  normalen  Vorstellangen  (z«  B.  im 
Anschlafi  an  arztliche  Fragen)  zastande. 

Wahnvorstellangen  sind  sehr  h&afig.  Ihr  Inhalt  entspricht  meist 
den  Hallazinationen.  Oft  lafit  sich  schwer  entscheiden,  wie  weit  ea 
sich  am  sehr  lebhafte  Phantasievorstellangen  wahnhaften  Inhalts  oder 
am  wirkliche  Hallazinationen  handelt  Sehr  bemerkenswert  ist, 
dafi  sich  oft  darch  Saggestion  der  Inhalt  der  Wahnvor- 
stellangen and  Hallazinationen  beeinflassen  lafit 

AffektstOrangen.  Wahrend  in  den  epileptischen  D&mmerza- 
st&nden  Angst-  and  Zomaffekte  neben  religiOser  Ekstase  ziemlich 
monoton  das  Krankheitsbild  beherrschen,  sind  die  AffektstOnmgen  des 
hysterischen  Dammerzastandes  sehr  viel  mannigfaltiger.  Aach  steht 
der  hjsterische  Dammerzastand  im  ganzen  in  viel  engerer  Beziehang 
za  Affekterregongen  and  ist  darchgftngig  mehr  geflihlsbetont  im 
Gegensatz  za  dem  explosiven  Charakter  des  Affektes  im  epilep- 
tischen D&mmerzastand. 

StOrangen  der  Handlangen*  Nicht  selten  stimmt  das  psjcho- 
motorische  Verhalten  des  hysterischen  Dammerzastandes  ganz  mit 
demjenigen  des  epileptischen  Uberein.  StaporOse  Zastande  sind  nicht 
ganz  so  htofig  wie  in  den  epileptischen  D&mmerzast&nden.  Porioma- 
nische  ZastiLnde  (vgl.  S.  478)  kommen  noch  5fter  vor  als  bei  den  epi- 
leptischen Dammerzastanden.  Entsprechend  der  Lebhafdgkeit  and 
Mannigfaltigkeit  der  GefUhlsbetonangen  findet  man  oft  ein  sehr  affekt- 
voiles  Gebaren,  dem  ein  theatralischer  Anstrich  nicht  abgeht  Darch- 
lebt  der  Rranke  ein  frttheres  wirkliches  Erlebnis  im  D&mmerzastand 
hallazinatorisch  noch  einmal,  so  agiert  er  die  ganze  Szene  mit  der 
grOfiten  Leidenschaftlichkeit  Oft  gibt  er  darch  begleitende  Worte 
selbst  die  Erklarang  seiner  pathetischen  Gestikalationen.  Dabei  wer- 
den  die  wirklichen  Personen  der  Umgebang  als  Kerkermeister,  trea- 
lose  Liebhaber  asw.  in  die  Aktion  eingeflochten;  aas  dem  Seegras  der 
Zelle  windet  die  Kranke  sich  BraatkrS,nze  asf.  Bei  manchem  Eranken 
beschrtokt  sich  aach  die  motorische  Reaktion  aaf  Worte  (pathetische 
Deklamationen  etc.).     Znweilen   habe  ich  ein  geradeza  krampfhaftes 
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Grimassieren  beobachtet.     Eine  geschickte  Saggestion   hat  anch  auf 
die  Handlungen  fast  stets  einen  bemerkenswerten  Einflufi. 

In  den  stuporOsen  Phasen  ist  Katalepsie  hHufig.  Auch  Einnassen 
babe  ich  wiederholt  beobachtet  Desgleichen  kommt  hartnackige  Nah- 
rangsverweigerung  vor. 

KOrperliche  Symptome.  DaC  die  anderweitigen  hysterischen 
Sen8]bilitat8st(5rungen  meist  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Hyp- 
algesie  oder  selbst  Analgesie  Platz  machen,  wnrde  bereits  erwILhnt. 
Sehr  viel  seltener  findet  nian  eine  allgemeine  Hyperalgesie.  Die  anfier- 
halb  des  Dammerzustandes  nachweisbarenDruckpnnkte  kdnnen  wUhrend 
des  Dammerzustandes  ganz  verschwunden  sein.  In  manchen  FiLlIen 
bleiben  sie  bestehen,  und  in  einzelnen  Fallen  glUckt  es  mitten  im 
DiLmmerznstand  durch  Dmck  auf  eine  hysterogene  Zone  einen  hyste- 
rischen Ejrampfanfall  auszulOsen.  Eine  exakte  Gesichtsfeldpriifung  ist 
in  der  Kegel  nicht  mOglich.  In  einzelnen  Fallen  laGt  sich  eine  er- 
hebliche  konzentrische  Einengung  nachweisen.  Die  schweren  moto- 
rischen  A8soziationsst()rungen^  welche  den  epileptischen  D&mmerzustand 
zuweilen  begleiten^  sind  bei  dem  hysterischen  sehr  selten.  Die  Haut- 
reflexe  und  Schleimhautreflexe  sind  meist  herabgesetzt,  ausnahmsweise 
gesteigert  und  noch  seltener  halbseitig  verschieden.  Die  Sehnen- 
phanomene  zeigen  dasselbe  Verhalten  wie  aufierhalb  des  Dammer- 
zustandes. In  ein  e  m  Fall  fanden  wir  wS,hrend  des  Dammerzustandes  einen 
ausgepragten  FuBklonus,  der  mit  dem  Ende  des  Dammerzustandes  ver- 
schwand.  Die  Pulsfrequenz  ist  bald  normal,  bald  verlangsamt,  bald  er- 
heblich  beschleunigt.  Auch  die  Temperatur  verh&lt  sich  sehr  wechselnd. 
In  stupor()sen  Phasen  kann  sie  unter  35^5^  (rektal)  sinken. 


Varietaten  und  Verlauf. 

Pr&paroxysmelle  hysterische  Dammerzustande  sind  sehr  selten. 
Die  affektive  Verftnderung,  welche  den  hysterischen  Krampfanfallen 
sehr  oft  minuten-^  stunden-  oder  tagelang  vorausgeht  —  gesteigerte 
Reizbarkeit,  Angst  oder  Depression^  seltener  Exaltation  —  hat  in  der 
Kegel  nicht  den  Charakter  eines  Dammerzustandes,  indem  die  fllr  einen 
solchen  charakteristische  St5rung  des  Assoziationszusammenhanges  fehlt. 
Eher  kQnnen  die  gelegentlich  dem  Krampfanfall  unmittelbar  voraus- 
gehenden  Konstriktioos-  und  Oppressiongeftihle  sich  mit  einer  einem 
Dammerzustand  entsprechenden  Dissoziation  verbinden.  Eine  auf  eine 
einzelne  Halluzination  beschrankte  Aura  ist  selten,  Qfter  tritt  als  Aura 
die  halluzinatorisch  lebhafte  Erinnerung  an  ein  gefiihlsbetontes  Erleb- 
nis  der  Vergangenheit  oder  die  Vorstellung  einer  phantastischen  Situ- 
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ation  auf.  £in  protrahierter  praparoxjsmeller  Dammerzustand^  wie  er 
wenigstens  gelegentlich  bei  der  Epilepsie  vorkommt,  ist  bei  der  Hysteric 
sehr  selten. 

Sehr  viel  haufiger  sind  postparoxysmelle  Dammerzustande.  Sie 
schlieBen  sich  entweder  an  einen  Erampfanfall  oder  an  eine  Krampf- 
anfallserie  an.  Kiirzere  (^rudimentare^)  sind  so  hSofig,  dafi  man  den 
kurzdauemden  Dammerzostand^  welcher  sich  gew(5hnlich  an  das  Sta- 
dium des  tonisch-klonischen  Erampfes  und  der  koordinierten  Krampf- 
bewegungen  (epileptoide  und  jaktatorische  Phase)  in  der  Form  der  atti- 
tudes passionelles  eta  anschliefit^  meist  geradezu  als  die  letzte  Phase  des 
hjsterischen  Krampfanfall8(„delirante  Pha6e^)be8chrieben  hat  Bei  dieser 
AuffassungvrUrden  die  jetztinRede  stehenden Dammerzustande  als  intra- 
paroxysmell  zu  bezeichnen  sein.  Sie  gehen  in  der  Kegel  unmittelbar  aus  der 
Phase  der  grofien  Bewegungen  (Arc  de  cercle,  Walzbewegungen,  Kontor- 
sioneu,  Coitusbewegungen,  Schlag-,  Strampel-^  Schtittelbewegungen),  bzw. 
der  Phase  des  Clownisme  (Turn-,  Kletterbewegungen  usf.)  hervor^.  Fast 
ausnahmslos  handelt  es  sich  hier  um  zusammenhangende,  um  eine 
Hauptvorstellung  gruppierte  halluzinatorische  Erlebnisse,  die  entweder 
reine  PhantasieschOpfungen  sind  oder  an  ein  wirkliches  Erlebnis  der 
Vergangenheit,  z.  B.  eine  tiberstandene  Lebensgefahr;  ein  Notzuchts- 
attentat  usf.  anknttpfen  und  stets  sehr  stark  gefUhlsbetont  sind.  Vgl.  die 
allgemeine  Darstellung  S.  294  ff.  Die  Dauer  erstreckt  sich  bald  tiber 
einige  Minuten,  bald  Uber  Stunden  und  ausnahmsweise  Uber  Tage.  Zu- 
weilen  folgen  auf  die  delirante  Phase  (den  intraparoxjsmellen  Dammer- 
zustand)  nochmals  eine  oder  mehrere  epileptoide  Phasen,  an  die  sich 
neue  delirante  Zustande  anschliefien  kdnnen. 

AuBer  diesen  relativ  kurzen  postparoxysmellen  oder  auch  intra- 
paroxjsmellen Dammerzust&nden  kommen  auch  protrahierte  post- 
paroxjsmelle  Dammerzustande  vor,  welche  sich  liber  viele  Tage 
und  selbst  Wochen  erstrecken  kOnnen.  Sie  gleichen  mit  Ausnahme 
der  S.  485  angefUhrten  Merkmale  den  protrahierten  postepileptischen 
D&mmerzustanden  in  hohem  Mafie.  Der  allgemeinen  Darstellung  der 
Symptomatologie  der  hysterischen  Dammerzustande  (S.  485  ff.)  sind  sie 
vorwiegend  zugrunde  gelegt  worden.  In  ihrem  Verlauf  kOnnen  ge- 
legentlich interkurrent  weitere  Krampfanfalle  auftreten. 

Freistehende  hysterische  Dammerzustande  sind  ebenfalls  haufig. 
Sie   sind  mitunter  sehr  kurz,   so  dafi   sie  als  rudimentare  hysterische 


1  Fehlt  in  solchen  Fallen  bei  deni  naehfolgenden  Anfall  die  dritte,  aog.  deli- 
rante Phase,  80  kann  man  auch  sagen,  daB  die  letztere  gewissermaBen  an  den 
Beginn  des  Anfalls  verschoben  ist. 

2  £s  sei  jedoch  hier  daran  erinnert,  daB  die  hysterischen  Anfalle  oft  unvoU- 
stiindig  sind,  d.  h.  daB  diese  oder  jene  Phase  fehlt. 
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Anfalle  (ohne  epileptoide  Phase  and  zum  Toil  auch  obne  die  Phase  der 
koordinierten  Erampfbewegungen)  aufgefalSt  werden  kOnneii;  mitunter 
erstrecken  sie  sich  tiber  Tage  and  Wochen.  Sie  treten  in  denselben  Va- 
rianten  aafwie  die postparoxysmellen  Anf&Ue.  Die  karzen  kOnnen  aach 
mitten  aas  dem  Schlaf  heraas  aaftreten  and  nilhem  sich  dann  zuweilen 
den  S.  471  beschriebenen  Zastslnden  des  Traamwachens  and  Schlaf- 
wandelns.  Nicht  selten  kann  man  einzelne  krampfhafte  Bewegangen 
wahrend  des  Verlaufes  konstatieren. 

So  wird  z.  B.  ein  12  jahriges  hysterisches  Madchen  nachts  plOtzlich  unruliig, 
wirft  sich  im  Bett  bin  und  her,  redet  die  herbeieilenden  Eltern  mit  fremden  Kamen 
an,  stiert  in  die  Ecken,  lacht  aaf,  weint  ohne  erkennbaren  normalen  AnlaB,  phan- 
tasiert  von  Gegenstanden,  mit  denen  sie  sich  im  Lanf  des  Tages  am  liebsten  be- 
schaftigt,  und  schlaf t  nach  V2  St.  wieder  ein.  Bei  ahnlichen  Anf alien  verzieht  sie 
auch  hin  and  wieder  den  Mund  oder  schlagt  mit  den  Beinen  oder  ballt  die  Fauste. 
Auch  ein  allgemeiner  momentaner  tonischer  Krampf  unterbricht  den  Anf  all  zu- 
weilen. In  anderen  Anf  alien  springt  sie  aus  dem  Bett  und  wandert  umber.  Zu- 
weilen verf&llt  sie  nach  dem  Anfall  nicht  in  Schlaf,  sondem  erwacht  vOllig  klar, 
aber  ohne  Erinnerung.  Noch  haufiger  kommen  solche  Anfalle  am  Tag  vor.  Mit- 
unter werden  sie  von  einem  stechenden  Gefiihl  im  Hinterkopf  oder  einem  Bohren 
in  der  rechten  SchlUfe  eingeleitet.  So  stOfit  sie  z.  B.  plOtzlich  einen  leisen  Ruf 
aus,  sinkt  zurilck  und  macht  reckende  Bewegungen  mit  den  Armen.  Dabei 
murmelt  sie:  „ich  mOchte  dir  gem  diese  Blume  pfliicken,  aber  es  ist  zn  hoch". 
Nach  einigen  Minuten  Erwachen  ohne  Erinnerung.  Ein  anderes  Mai  ruft  sie: 
„o  komm!  0  komm!  Die  Mama  ist  fort!''  und  streckt  die  Arme  aus,  wahrend  die 
Mutter  am  Bettrand  sitzt.  Besonders  h&ufig  phantasiert  sie  in  den  Anfallen  von 
Blumen.  Auch  in  der  Form  gewOhnlicher  Somniloquie  wurden  ^hnliche  Anfie- 
rungen  beobachtet  Die  Anfalle  am  Tage  hauften  sich  zeitweise  sehr  (ttber  20  in 
12  Stunden).  Gang  in  den  Intervallen  taumelnd.  Zahlreiche  Druckpunkte,  all- 
gemeine  Hyperasthesie  (namentlich  auch  optische),  Pulsbeschleunigung,  aus- 
gesprochene  Arhythmie  der  Respiration,  peripherischer  GefSBkrampf. 

Die  protrahierten  freistehenden  hysterischen  DiLmmerzustande 
sind  sehr  mannigfaltig.  Neben  hallazinatorischen  Formen,  welche  mit 
Aasnahme  der  mehrfach  erwahnten  Merkmale  den  epileptischen  protra- 
hierten hallazinatorischen  Dammerzustanden  gleichen,  kommen  auch 
hallazinationsarme  and  halluzinationsireie  Formen  vor,  bei  welchen  die 
assoziativen  StQrangen  die  Haaptrolle  spielen.  Hierher  gehOrt  aach  die 
von  Ganser^  neuerdings  beschriebene  Variante  des  hysterischen  Dam- 
merzastandes,  die  darch  die  schwere  AssoziationsstOrung  aasgezeichnet 

»  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  30,  S.  633;  Raecke,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  58,  S.  115;  Binswanger,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.,  Bd.  3,  S.  175; 
Westphal,  Neurol.  Zentralbl.  1903,  Nr.  1;  Henneberg,  Allg.  Ztschr.  f.  Psych- 
iatric, Bd.  61,  S.  622;  Vorster,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.,  Bd.  15,  S.  161. 
Das  Symptom  des  Vorbeiredens  wurde  zuerst  von  Moeli  beschrieben  (tl)er 
irre  Verbrecher  Berlin,  1888).  Es  kommt  keineswegs  nur  bei  hysterischen  Dammer- 
zustanden, sondem  auch  bei  anderen  hysterischen  Psychosen,  femer  bei  Dementia 
hebephrenica  und  anderen  Schwachsinnsformen  vor.    Meist  ist  es  als  eine  patho- 
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ist:  die  Kranken  rechnen  die  einfachsten  Beispiele  falsch;  yerkennen 
die  Personen  ihrer  Umgebung,  bezeichnen  GeldstUcke  and  die  alltag- 
lichsten  Gegenst&nde  onrichtig,  sagen  die  Zahlenreihe  and  das  Alphabet 
Ilickenhaft  oder  falsch  her.  Dabei  geht  aas  den  Antworten  doch  hervor, 
dafi  der  Sinn  der  Frage  im  allgemeinen  richtig  aafgefafit  worden  ist. 
Beispiele  eines  solchen  j^Vorbeiredens'^  sind  folgende:  [Wieviel  Aagen 
haben  Sie?]  »3*  [Wieviel  Nasen?]  „2«  [Welche  Tiere  ziehen  die 
Droschken?]  „Hande"  [Wer  bfickt  das  Brot?]  j^Der  Schaster"  asf. 
Sinnestaaschangen  sind  oft,  aber  nicht  stets  vorhanden.  Fast  stets 
bestehen  aasgepragte  Sensibilit&tsst(5rangen,  meist  Analgesien.  Die 
Daaer  betragt  einige  Tage,  seltener  einige  Wochen  oder  Monate. 
Hinterher  besteht  partielle  oder  totale  Amnesie.  In  anderen  F&llen 
Uberwiegen  einzelne  liberwertige;  vom  allgemeinen  Assoziationszasam- 
menhang  losgel(58te  Vorstellungen;  welche  za  einem  triebartigen  Fort- 
laafen  and  Waudern  oder  Diebstahlen  oder  Brandstif^ngen  oder  pas- 
siven  oder  aktiven  sexaellen  Verirrangen  filhren.  Man  hat  diese  Dam- 
merzustande  in  nicht  ganz  zweckmafiiger  Weise  aach  als  „somnambale^ 
bezeichnet.  Mafigebend  ist  auch  hier  ahnlich  wie  bei  den  analogen  epi- 
leptischen  Dammerzastanden  die  temporare  Aasschaltang  aasgedehnter 
Vorstellungskreise,  welche  imnormalenZustand  dasDenkenandHandeln 
des  Kranken  beeinflassen. 

Im  allgemeinen  sei  noch  Uber  alle  hysterischen  Dammerzastande 
bemerkt;  dafi  sie  (5fters  in  ihrem  Verlauf  von  karzen^  relativ  lichten 
Intervallen  anterbrochen  werden. 

Seltener  beobachtet  man  imVerlaaf  der  hysterischen  Dammerzastande 
hysterische  Schlafanfalle  (hypnoide  Zastande).  Zwischen  diesen  and 
den  stuporosen  Phasen  der  hysterischen  Dammerzastande  kommen 
Ubrigens  alle  nar  denkbaren  Zwischenstafen  vor.  Sehr  viel  haafiger 
treten  Schlafanfalle  im  AnschlaB  an  gew(5hnliche  hysterische  Krampf- 
anfalle  oder  voUkommen  freistehend  aaf.  Im  Schlafanfall  besteht  bald 
voUige  Resolation,  bald  Katalepsie.  (Flexibilitas  cerea),  bald  ein  erheb- 
licher  Widerstand  gegen  passive  Bewegangen.  In  den  schwersten 
Schlafzastanden  kQnnen  alle  Haat-  and  Schleimhaatreflexe  aafgehoben 
sein.  Die  Daaer  betragt  meist  einige  Stunden  oder  Tage,  aasnahms- 
weise  einige  Minaten  oder  mehrere  Monate. 

Die  Amnesie  ist  nach  Ablaaf  des  hysterischen  Dammerzastandes 
im  ganzen  weniger  erheblich  als  bei  den  epileptischen  Dammerzastanden. 
Immerhin  kommen  aach  Falle  totaler  Amnesie  vor.  Ganz  aasnahms- 
weise  fehlt  fast  jeder  Erinnerangsdefekt    Nicht  selten  libertreiben  die 

logisch  verzerrte  Simulation  aufzufassen.  Daher  ist  es  auch  in  kriminellen 
Fiillen  viel  haufiger  als  in  nicht  kriminellen.  Dbrigens  antworten  gelegentlich 
auch  normale  Simulanten  im  Sinn  des  Vorbeiredens. 
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Kranken  die  Amnesie.  Zuweilen  kommt  es  yor;  daB  die  Kranken  sich 
in  einem  zweiten  Dammerzastand  der  Vorgtoge  w&hrend  des  ersteii 
plOtzlich  wieder  erinnern  (vgL  S.  57). 

Die  meisten  D&mmerzastfinde  gehen  in  Heilung  Uber.  Aosnahms- 
weise  gehen  die  Kranken  an  ErschGpfong  oder  interkurrenten  Krank- 
heiten  oder  Selbstmord  zugronde.  Selten  schliefit  sich  an  einen  DcLmmer- 
zttstand  eine  chronische  hysterisehe  halluzinatorische  Paranoia  an.  Un- 
gUnstig  ist  die  Prognose  nor  insofeni;  als  die  Neigung  za  Rezidiven 
sehr  grofi  ist 

Diagnose. 

FUr  die  Diagnose  gelten  die  S.  482  bei  Besprechung  der  Diagnose 
des  epileptischen  Dammerzustandes  angefbhrten  Satze.  Die  nnterschei- 
denden  Merkmale  gegentlber  dem  letzteren  sind  allenthalben  bereits 
hervorgehoben  worden.  Sie  sind  jedoch  samtlich  nicht  nntrttglich.  Am 
wertvoUsten  ist  die  Beeinflufibarkeit  des  Verhaltens  des  Kranken  durch 
Suggestionen.  Ist  eine  solche  in  erheblicherem  Mafie  vorhanden,  so 
ist  ein  hysterischer  Dammerzustand  viel  wahrscheinlicher.  AuBerdem 
sprechen  abgesehen  von  der  Anamnese  fUr  hysterischen  und  gegen  epi- 
leptischen D  ammerznstand : 

1.  remittierender  Verlauf; 

2.  allmlLhliches  Abklingen; 

3.  theatralische  Nuancierung  der  Affekte  (gegentlber  den  brutalen^ 
elementaren  Affekten  des  epileptischen  Dammerzustandes); 

4.  romanhafter  Zusammenhang  der  Sinnestaaschnngen; 

5.  ausgesprochene  hysterisehe  Symptome^  sei  eS;  dafi  sie  aus  der 
intervallaren  Zeit  mit  in  den  Dammerzastand  hiniibergenommen  worden 
sind  oder  erst  im  Dfimmerzustand  sich  eingestelit  haben,  wie  z.  B.  halb- 
seitige  Druckpnnkte;  Hemihyperalgesien^  hysterisehe  Sprach-  oder  Gang- 
stOrung,  Kontrakturen  nsf.; 

6.  selbstverstandlich  interknrrente  hysterisehe  Anfalle. 

Die  Ganserschen  hysterischen  Dammerzustande  (S.  489)  sind  oft 
schwer  von  Simulation  zu  unterscheiden^  zumal  in  denselben  auch  ein 
pathologisches  Hinzusimulieren  vorkommt.  Das  Hauptgewicht  ist  auf 
den  Nachweis  charakteristischer  Sensibilit&tsstOrungen  (Analgesic  usw.) 
zu  legen. 

Sehr  schwierig  ist  oft  die  Unterscheidung  von  der  Dementia 
hebephrenica,  da  diese  nicht  selten  von  hysteriformen  Zligen  tlber- 
lagert  wird  und  andererseits  gelegentlich  im  hysterischen  Dammerzustand 
leichte  Stereotypien  vorkommen.  Die  Anamnese  laBt  oft  im  Stich. 
Immerhin  versuche  man  festzustellen^  ob  der  Kranke  vor  Eintritt  des 
jetzigenZustands  mehr  apathischund  zerfahren  (Dementia  hebephrenica) 


492  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

oder  mehr  launenhaft  and  zerstreut  (Hjsterie)  war.  Der  Krankheits- 
zustand  selbstzeigt  insofem  Unterschiede,  als  die  Eoinbinations8t($rungen 
des  hysterisclien  Dammerzustandes  in  der  Regel  anch  mit  Unorientiert- 
heit  and  anderen  AufFassongsstQningen  verbanden  sind,  wahrend  der 
Kombinationsdefekt  der  Dementia  hebephrenica  in  der  Regel  geradeza 
mit  der  gat  erhaltenen  Aaffassangsfahigkeit  kontrastiert  Daza  kommt, 
daB  die  Affekte  der  Dementia  hebephrenica  im  ganzen  viel  stampfer, 
monotoner  and  lappischer  sind,  wahrend  diejenigen  des  hysterischen 
Dammerzastandes  lebhafter^  wechselnder^  feiner  naanciert  and  moti- 
viert  sind. 

Therapie. 

Die  UberfUhrang  in  eine  Anstalt  ist  bei  den  protrahierten  hyste- 
rischen Dammerzastanden  stets  angezeigt  Handelt  es  sich  am  karze^ 
z.  B.  intraparoxysmelle  Dammerzastande  and  somit  aach  weniger  am  Be- 
kampfang  des  einzelnen  Anfalls  als  am  Verhtltang  weiterer  Anfalle^  so 
ist  eine  geschlossene  Anstalt  oft  nicht  notwendig,  and  es  geniigt  die 
Versetzung  in  eine  Nervenanstalt  oder  in  ein  Krankenhaas  oder  in  eine 
geeignete  private  Pension.  Der  Verbleib  in  der  eignen  Familie  ist  in 
den  meisten  Fallen  fUr  die  Behandlang  ein  aniiberwindliches  Hindemis. 

Die  Behandlang  selbst  kann  sich  bei  den  protrahierten  Dammer- 
zastanden aaf  Bettraho;  Uberwachang  and  Ftlrsorge  fUr  Emahrang  and 
Darmtatigkeit  beschr&nken.  Ralte  Ubergiefiangen  and  kalte  Bader 
scheinen  den  Verlaaf  zuweilen  etwas  abzaktlrzen.  Sind  Berahigangs- 
mittel  wegen  tiberhandnehmender  £rregang  erforderlich;  so  vermeide 
man  Opiam  and  namentlich  Morphiam  in  Anbetracht  der  starken  Ten- 
denz  der  Hysterischen  za  MiBbraach  mit  diesen  Mitteln  darchaas.  Man 
gebe  daher  lieber  Natr.  bromat.  (3,0—6,0  pro  die)  oder  Chloralamid 
(3x2,0  pro  die)  oder  Veronal  (2x0,6  pro  die).  In  den  meisten  Fallen 
kommt  man  ohne  Medikamente  aas.  Von  entscheidender  Bedeatang 
ist  eine  zweckmaBige  psychische  Behandlang.  Vor  allem  trete  man 
dem  Eranken  mit  der  gr5fiten  and  gleichmaBigsten  Rahe  and  Objek- 
tivitat  gegentiber.  Die  Erregangsaasbrttche  ignoriere  man,  solange  es 
irgend  angangig  ist,  vollstandig.  Mit  Vorteil  versucht  man  schon  sehr 
frtthe,  die  Kranken  za  beschaftigen.  Darch  geschickte  Wachsaggestionen 
laBt  sich  das  Verhalten  der  Kranken  oft  in  gtinstiger  Weise  beeinflussen. 
In  schweren  Fallen  ist  der  Versach  gestattet,  darch  Saggestion  in  der 
Hypnose  die  Heilang  za  beschleanigen.  Dabei  ist  jedoch  za  erwahnen, 
daB  selbst  die  vorsichtigste  Hypnose  zaweilen  aach  den  Dammerzastand 
verschlimmem  kann^  Die  Bettruhe  darf  nicht  za  lange  aasgedehntwerden. 

1  Ebenso  kann  bei  einer  znrzeit  in  keinem  Dammerzustand  befindlichen 
Hysterischen  die  Hypnose  zuweilen  einen  Dammerzustand  hervorrufen. 
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Bei  den  kurzdaaernden  D&mmerzustanden  gentlgt  im  Dammer- 
zustand  meist  ein  einfaches  Ignorieren.  Wenn  man  es  irgend  einrichten 
kann;  die  Eranken  allein  zn  lassen  and  doch  unbemerkt  zu  beaufsich- 
tigen  (Verwahrung  der-  Fenster!),  bo  ist  dies  jedenfalls  zu  versuchen. 
Im  Krankenhaos  bewahrt  sich  auch  die  Separierung  des  Eranken^  so- 
lange  er  bettlSgerig  ist^  durch  spanische  Wande.  Zur  Coupiening  des 
einzelnen  Anfalls  kommt  femer  eine  kalte  Abreibong  oder  eine  fara- 
dische  Pinselung  in  Betracht.  Auch  der  Druck  auf  eine  sog.  hystero- 
gene  Zone  ist  zuweilen  wirksam.  Coupierungsyersuche  mit  Morphium 
sind  oft  erfolgreich,  aber  aus  den  oben  angeflihrten  Grttnden  unzulassig. 
Viel  wichtiger  ist  die  Verhtitung  weiterer  Anf&Ue.  Zu  diesem  Zweck 
kommt  in  Betracht  aufier  der  Versetzung  in  eine  fremde  Umgebung: 
Regelung  der  Lebensweise  durch  einen  bis  ins  einzelne  gehenden 
Stundenplan  and  DurchfUhrung  der  sonstigen  fUr  die  Behandlung  der 
Hysteric  selbst  gUltigen  Kurmafiregeln  (siehe  unter  ^hysterisch-psjcho- 
pathischer  Eonstitution^),  namentlich  einer  zweckm&Gigen  arztlichen 
PsLdagogik. 

Forensische  Bedeutung.  Auch  die  hysterischen  Dammerzustande  filhren 
nicht  selten  zn  Strafhandlungen,  z.  B.  za  Diebstahlen,  Brandstif tnngen ,  K()rper- 
verletzungen  a.  dgl.  m.  Die  Gefahr,  den  psychopathischen  Zustand  zu  tibersehen, 
liegt  hier  um  so  naher,  als  die  Strafhandlnngen  nicht  selten  Vorstellungen  ent' 
sprechen,  welche  auch  aufierhalb  des  Dfimmerzustandes  in  der  Form  von  ^Ver- 
suchungen"  bei  dem  Kranken  gelegentlich  aufgetreten  waren.  Diese  Tatsache 
hebt  die  Anwendbarkeit  des  §  51  StGB.  nicht  auf,  da  erst  die  Assoziations- 
stOrung  des  Dammerzustandes,  namentlich  die  Ausschaltung  groSer  Vorstellungs- 
kreise,  die  auBerhalb  des  Dammerzustandes  die  Versuchung  erfolgreich  unter- 
driickten,  die  Straf  handlung  zur  Ausfiihrung  gebracht  hat. 

Bemerkenswert  ist  auch,  daB  die  Erinnerung  an  einen  Dammerzustand  oft 
im  Sinn  einer  Erinnerungsentstellung  transformiert  ist,  und  daB  damit  eine  Quelle 
falscher  Anschuldigungen  gegeben  ist.  So  behaupten  z.  B.  solche  Kranken, 
wahrend  des  Dammerzustandes  angegriffen,  genotzUchtigt,  beraubt  worden  zu 
sein  usf.  Durch  Sclbstverstiimmlungen  wissen  sie  diesen  fingierten  Attentaten 
den  Schein  der  Glaubhaftigkeit  zu  geben.  Haufiger  noch  werden  iibrigens 
solche  hysterischen  Erinnerungsentstellungen  unabhangig  von  Dammerzustanden 
beobachtet. 

Den  hysterischen  Dammerzustanden  nahe  verwandt  sind  die 

hysterlBohen  Delirien. 

Sie  unterscheiden  sich  von  den  Dammerzustanden  nur  dadurch,  dafi 
sie  erstens  ausgesprochener  remittierend  zu  sein  pflegen,  daU  sie  zweitens 
am  Anfang  und  am  Schlufi  nicht  so  scharf  abgesetzt  sind,  dafi  drittens 
die  Assoziations-  und  OrientierungsstSrung  viel  oberfl&chlicher  ist,  und 
dafi  viertens  die  Amnesie  fehlt.  Aus  der  oben  gegebenen  Darstellung 
des  hysterischen  Dammerzustandes  ergibt  sich,  dafi  diese  Eriterien  nichts 
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weniger  als  scharf  sind.  In  der  Tat  kommen  die  mannigfachsten  Uber- 
gange  zwischen  den  hysterischen  Delirien  and  den  hjBterischen  Dam- 
merzastftnden  vor.  Die  Sinnest&uschungen  nnd  Phantasie-  und  Wahn- 
vorstellungen  sind  fast  ganz  dieselben  wie  in  den  DlLmmerzustandea, 
Die  affektive  F&rbung  ist  stets  sehr  lebhaft  Oft  kann  man  geradezu 
von  einer  eknoischen  Affektlage  sprechen.  Auch  das  theatralische,  auf 
Zuschaner  oder  ZuhOrer  berechnete  Moment  fehit  selten.  Oft  sind  in 
den  Verlauf  radimentg,re  hjsterische  Krampfanf&Ue  eingeflochten.-  Eine 
wirkliche  prim&re  InkohlLrenz  nnd  Unorientiertheit  fehIt  stets.  Sehr  oft 
lUnft  neben  alien  Krankheitssymptomen  ein  deutliches  Krankheitsbewnfit- 
sein  her.  So  lilfit  sich  ans  den  Aufiemngen  der  Kranken  oft  mit  Be- 
stimmtheit  schliefien;  daS  die  Personenverkennungen  die  richtige  Er- 
kennung  der  Umgebung  nicht  vGllig  aufgehoben  haben.  Die  Dauer 
kann  sich  unter  Schwankungen  tiber  viele  Wochen  erstrecken.  Oft 
treten  —  ahnlich  wie  bei  den  Begleitdelirien  —  Viertelstunden,  Stunden 
und  selbst  Tage  vOlliger  EJarheit  w&hrend  des  Verlanfs  anf.  Das  psy- 
chische  Gleichgewicht  ist  so  labil,  daB  Klarheit  und  Delirien  mitunter 
bis  zu  lOmal  an  einem  Tag  wechseln.  Nach  der  definitiven  Genesung 
kann  die  Erinnerung  bis  in  alle  Einzelheiten  erhalten  sein. 

Die  Prognose  ist  durchaus   gfinstig.     Die  Behandlung  deckt 
sich  mit  derjenigen  der  hjsterischen  DammerzustsLnde. 


Ob  auch  auf  dem  Boden  der  Neurasthenic  Dammerzust&nde  ^ 
vorkommen,  ist  sehr  zweifelhaft  Allerdings  kommen  bei  Neurasthe- 
nischen  Dammerzust&nde  vor,  aber  nur  unter  Mitwirkung  ganz  beson- 
derer  Sltiologischer  MomentC;  z.  B.  eines  akuten  Alkoholexzesses  (patho- 
logischer  Rausch).  Zwar  lassen  sich  auch  bei  dem  Hysterischen  und  Epi- 
leptischen  oft  fUr  den  einzelnen  Dammerzustand  noch  ausl(5sende  Mo- 
mente  (Alkoholexzeli  usw.)  nachweisen^  aber  sehr  oft  treten  die  Dam- 
merzustSnde  auch  ohne  solche  nachweisbaren  Veranlassungen  auf.  In- 
sofem  kann  man  von  hysterischen  und  epileptischen  D&mmerzust&nden 
reden.  Neurasthenische  Dslmmerzustande  in  diesem  Sinn  kommen  kaum 
vor.  HOchstens  bei  der  vasomotorischen  Neurasthenic  (namentlich  bei 
der  kongestiven  Varietat)  kommen  ausnahmsweise  einmal  echte  Dam- 
merzustande  ohne  nennenswerte  Gelegenheitsveranlassung  vor.  Diese 
entsprechen  dann  ganz  den  spater  zu  schildernden  vasomotorischen 
Dammerzustanden. 


»  Krafft-Ebing,  Arb.  a.  d.  Gesamtgebiet  d.  Psych,  u.  Neurol,  1897—1899. 
Heft  1,  S.  1;  Ganser,  Festschr.  z.  50jahr.  Bestehen  des  Stadtkrankenbauses  zu 
Dresden,  S.  81;  Redlich,  Wien.  Med.  Presse  1902,  Nr.  13. 
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£.  Tozisohe  Dftmmeraustftnde. 

Chronische  Intoxikationen  fUhren  nur  ganz  ausnahmsweise  zu 
Dammerzustaiiden^;  wohl  aber  kennen  wir  Dammerzustande  infolge 
akuter  Intoxikationen.  GrOfiere  praktische  Bedeutung  hat  unter  den 
letzteren  nur  die  akute  Alkoholintdxikation^  der  Rausch.  Die  Dam- 
merzustande,  welche  die  akute  Chloroformvergiftung^  die  akute  Ver- 
giftung  mit  Datura^  Belladonna  usf.  begleiten  k^Jnnen^  sind  entweder 
so  harmlos  oder  so  selteU;  dafi  sie  keiner  Besprechung  bedUrfen. 
Im  folgenden  wird  daher  ausschliefilich  die  akute  Alkoholintoxikation 
berticksichtigt  werden. 

Die  gewQhnliche  akute  Alkoholintoxikation ^  der  unkomplizierte 
Rausch  verlsLuft  in  der  Regel  so^  dafi  zuerst  kurze  Zeit  die  kortikalen 
Assoziationen  beschleunigt  sind:  die  Ideenassoziation  ist  schneller;  zu- 
meist  allerdings  auch  oberflachlicher^  der  Bewegungsdrang  gesteigert 
(daher  auch  gesteigerte  Redseligkeit),  die  Stimmung  und  das  Selbst- 
geftihl  gehoben.  Spater  kommt  eine  zunehmende  Assoziationshemmung 
und  eine  progressive  Ausschaltung  weiter  Vorstellungskreise  zustande. 
Infolge  dieser  Assoziationseinengung  fallen  viele  Hemmungen  des 
normalen  Lebens  weg,  und  dementsprechend  kommt  es  zu  Worten  und 
TateU;  die  aufierhalb  des  Rausches  dem  bez.  Individuum  femliegen. 
Mit  dem  weiteren  Umsichgreifen  dieser  Ausschaltungen  kommt  es 
schlieBlich  zu  vOUiger  BewuBtlosigkeit^  Die  Erinnerung  nach  dem 
Erwachen  aus  dem  Rausch  ist  in  diesen  FiLllen  nicht  aufgehoben,  wohl 
aber  eingeschrankt 

Von  diesem  unkomplizierten  Rausch  unterscheidet  sich  der  kom- 
plizierte  Rausch^  dadurch^  dafi  zu  dem  soeben  skizzierten Bild Sinnes- 
tauschungen  und  Wahnvorstellungen,  oft  auch  schwere  AffektstOrungen 
(z.  B.  Angstaffekte)  hinzntreten;  auch  ist  die  Unorientiertheit  und  Disso- 
ziation  yiel  erheblicher. 

Der  unkomplizierte  Rausch  ist  in  seiner  ersten  Phase  (der 
Assoziationsbeschleunigung)  in  der  Regel  nicht  als  Dammerzustand  auf- 
zufassen.  Die  Tatsachc;  dafi  die  Erinnerung  auch  fbr  die  erste  Phase 
oft  Itickenhaft  ist,  ist  nicht  fUr  das  Bestehen  eines  Dammerzustandes 
wahrend  der  ersten  Phase  zu*  verwerten,  sondern  erklart  sich  aus  der 


^  So  z.  B.  bei  der  chronischen  Bleiintoxikation  (Wunderlichs  i^transi- 
torische  Bleimanie''). 

3  Die  hierauB  sich  ergebenden  3  Phasen  sind  ttbrigens  keineswegs  scharf 
geschieden. 

*  In  der  alteren  Literatnr  sprach  man  in  solchen  FfiUen  von  Mania  ebriomm 
acatissima  oder  Mania  a  potn.  In  der  neueren  werden  auch  oft  Bezeichnnngen 
verwandt  wie  ^pathologischer  Bansch''  oder  „Zu8tand  pathologischer  Alkohol< 
reaktion''. 
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Fortsetzung  'der  Exzesse  wahrend  der  2.  und  3.  Phase.  Dies  ergibt 
sich  daraus;  dafi,  wenn  vor  Eintritt  der  2.  Phase  der  Exzefi  abge- 
brochen  wird,  auch  die  Erixinerang  fast  stets  intakt  ist  Es  handelt 
sich  also  bei  der  Amnesie  flir  die  erste  Phase  wahrscheinlich  am  eine 
retrograde  Amnesie.  —  Die  2.  und  3.  Phase  des  unkomplizierten 
Ransches  entsprechen  hingegen  einem  hallazinationsfreien  Dammer- 
zastand  in  alien  wesentlichen  Pankten.  Der  komplizierte  Rausch  ist 
durchaus  als  Dammerzustand  zu  betrachten. 

Zwischen  dem  komplizierten  and  dem  unkomplizierten  Rausch  exis- 
tieren  fliefiende  Ubergange. 

Vorkommen. 

Die  Dosis;  welche  einen  unkomplizierten  Rausch  bedingt,  ist  indi- 
viduell  sluGerst  verschieden.  Aufier  der  individuellen  Toleranz  spielt 
der  Gehalt  an  FuselOlen,  die  Verdtlnnung  des  AlkoholS;  die  Geschwin- 
digkeit  der  Aufnahme,  der  momentane  Zustand  des  Magens  und  des 
Nervensystems  eine  grofie  Rolle.  Die  Veranlassung  zum  Auflreten 
eines  komplizierten  Rausches  statt  eines  einfachen  liegt  toils  in  einer 
vorherbestehenden  Pradisposition^  toils  in  besonderen  mitwirkenden 
Umstanden.  Als  pradisponierend  kommen  inBetracht  erbliche  Belastung 
und  vorausgegangene  Gehirnkrankheiten,  namentlich  auch  Kopfver- 
letzungen,  ferner  zur  Zeit  des  Alkoholexzesses  noch  bestehende  Er- 
krankungen  des  Nervensjstems.  In  solchen  Fallen  geniigen  relativ 
kleine  Alkoholdosen,  um  einen  komplizierten  Rausch  hervorzurufen.  So 
wird  es  auch  verstandlich,  dafi  komplizierte  Rauschzustande  z.  B.  auch 
gerade  bei  chronischen  Alkoholisten^  Epileptikem,  Hjsterikem^  ferner  im 
Prodromalstadium  der  Dementia  paralytica,  bei  Hirnsyphilis  usf.  vor- 
kommen. Als  mitwirkende  Umstande  spielen  kalorische  Schadlich- 
keiten  (heiBC;  enge  Stuben),  vorausgegangene  Anstrengungen,  Rauchen 
starker  Zigarren  und  namentlich  heftige  Afiekte  die  grOfite  Rolle.  Auch 
der  erste  AlkoholgenuB  nach  langerer  Abstinenz  ist  besonders  gefahrlich 
(pathologische  Rauschzustande  bei  Strafgefangenen  am  Tage  der  Ent- 
lassung). 

Symptome  und  Verlauf^ 

Am  bedeutsamsten  sind  im  Bild  des  fUr  die  psychiatrische  Tatig- 
keit  besonders  wichtigen  komplizierten  Rausches  die  Sinnestauschungen 

1  Vgl.  BonhCffer,  Die  akuten  Geisteskrankheiten  der  Gewobnheitstrinker, 
Jena  1901,  S.  197 ff;  Heilbronner,  Mtinch.  Med.  Wchschr.  1901,  Nr.  24;  Gudden, 
Neurol.  Zentralbl.  1900,  Nr.  23;  Moeli,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.57,  S.  169; 
Ziehen,  Monatsscbr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol,  Bd.  2,  S.  53;  Stier,  Die  akute 
Trunkenheit  und  ihre  strafrechtliche  Begutachtung  mit  besonderer  Berilcksicbtigiing 
der  militarischen  Verhaltnisse,  Jena  1907. 
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und  Wahnvorstellungen.  Ganz  besonders  haufig  sind  illusionare  Aus- 
legungen.  Die  Sinnest&uschungen  sind  fast  stets  feindlichen  Inhalts. 
Die  Wahnvorstellungen  sind  dem  entsprechend  vorzugsweise  perse- 
katorisch  (Eifersachtswahnideen).  Die  Handlungen  tragen  oft  impal- 
siven  Charakter.  Meist  handelt  es  sich  am  schwere  Gewaltakte  (z.  B. 
anch  von  Soldaten  gegen  Vorgesetzte).  Seltener  beobachtet  man,  daB 
im  komplizierten  Rausch  anderweitige  Anomalien  in  den  Vordergrund 
treten.  So  kOnnen  z.  6.  ausnahmsweise  kontrare  SexaalgefUhle  (vgl. 
S.  14)  bei  sexuell  sonst  normal  veranlagten  Personen  ganz  unvermittelt 
in  einem  komplizierten  Rausch  hervortreten.  Auch  Exhibition  (vgl. 
S.  478)  ist  beobachtet  worden.  Etwas  h&ufiger  sind  motivlose  Angst- 
und  Zomaffekte.  Die  ersteren  kdnnen  sich  mit  wahnhaften  Selbstan- 
klagen  und  anderen  sekundaren  Wahnvorstellungen  verbinden  und  zu 
jahen  Selbstmordversuchen  fUhren.  Die  Zomaffekte  sind  wegen  ihrer 
fast  krampfhaften,  lange  wahrenden  motorischen  Entladungen  bemer- 
kenswert  Die  Assoziationsst($rung  ist  bei  dem  komplizierten  Rausch 
stets  sehr  ausgesprochen.  Die  Orientierung  ist  schwankend,  oft  besteht 
eine  schwere  Unorientiertheit  Die  Personen  der  Umgebung  werden 
oft  zum  Teil  noch  richtig  erkannt.  Auch  ein  einseitiges  Vorherrschen 
einzelner  tiberwertiger  Vorstellungen  kommt  vor.  Die  Symptome  der 
gew5hnlichen  Trunkenheit  treten  gegentiber  den  angegebenen  psycho- 
pathischen  Symptomen  oft  sehr  zurUck^  so  daB  der  Eranke  von  seiner 
Umgebung  sehr  oft  nicht  fiir  „sinnlo8  betrunken"  gehalten  wird.  Mit 
der  motorischen  Entladung  erfolgt  oft  eine  vortibergehende  partielle 
KlS,rung^  so  daB  sich  der  Eranke  z.  B.  im  Fall  einer  Strafhandlung 
oft  bei  seiner  Verhaftung  relativ  verstandig  benimmt  und  auch  noch 
einige  Auskunft  gibt.  Meist  folgt  dann  ein  mehrstUndiger  Schlaf,  aus 
welchem  er  mit  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Amnesic  erwacht 
(verzQgerte  Amnesic,  vgl.  S.  57).  Zuweilen,  aber  keineswegs  stets 
gleicht  das  Bild  den  spater  zu  schildemden  kongestiven  Dammer- 
zustanden  (sog.  Mania  transitoria).  Die  Pupillenreaktionen  k(5nnen 
wahrend  des  pathologischen  Rausches  abnorm  trag  und  unausgiebig  sein. 
Eine  besondere  Abart  stellen  manche  Palle  der  friiher  sog.  j,trunk- 
falligen  Sinnestauschung"  (sensuum  fallacia  ebriosa)  dar^  Als 
solche  bezeichnete  man  namentlich  in  friiherer  Zeit  die  Sinnestauschun- 
gen,  welche  bei  chronischen  Alkoholisten  zuweilen  vorkommen.  Bald 
treten  dieselben  vereinzelt  hier  und  da  auf  und  sind  dann  nicht  selten 
von  ErankheitsbewuBtsein  begleitet,  bald  treten  sie  plOtzlich  gehauft 
auf  und  ftihren  zu  einer  totalen  halluzinatoidschen  oder  illusionaren 
Transformation  der  Umgebung.     In  letzterem  Fall  sind  in  der  Regel 


1  Ziehen,  Char.  Ann.,  1906,  Bd.  30,  S.  177. 
Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Aafl.  32 
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aiich  aUe  Eriterien  eines  DammerzuBtandes  gegeben,  also  namentlich 
ftchwere  StOnmg  des  AssoziationszaBammenhangs  and  nachfolgende 
partielie  oder  totale  Amnesie.  Diese  schwere  tnmkfUlige  Sumestaa* 
schnng  kann  bei  dem  chroniBchen  AlkoholiBten  durch  einen  Affekt  oder 
aber  anch  durch  einen  einzelnen  Alkoholexzefi  und  zwar  zoweOen  ge- 
rade  durch  einen  relativ  unerheblichen  hervorgerufen  werden.  Zwischen 
der  vereinzelten  and  der  in  Form  eines  DiimmerzustandeB  aaftretenden 
tninkfalligen  Sinnest&uBchung  finden  sich  mannigfache  IJberg&nge. 

AuBnahmsweise  kOnnen  akute  Alkoholintoxikationen  aach  protrahier- 
tere  DSmmerzuBtilnde  hervorrafen;  in  welchen  bald  AngBtaffekte^  bald 
Halluzinatiouen  and  Wahnvorstellangen  iiberwiegen. 

Therapie. 

Eine  besondere  Behandlang  kommt  bei  der  EUrze  des  Zastandes 
fast  niemals  in  Frage.  Da  gerade  der  komplizierte  Raosch  sehr  za 
Rezidiven  neigt,  so  ist  anbedingt  absolute  Alkoholabstinenz  zu  fordem. 
Leider  existieren  noch  keine  ausreichenden  gesetzlichen  BestLmmungen, 
welche  gestatten,  eine  solche  Abstinenz  zu  erzwingen. 

Forensische  Bedentung.  Die  deutsche  Gesetzgebnng  kennt  im  Gegen- 
Bstz  z.  B.  znr  Osterreichischen  keine  speziellen  Bestimmungen  fiber  die  Zarech< 
nnngsfahigkeit  des  Beranschten.  Es  handelt  sich  also  nur  nm  §  51  des  StrGB. 
Streng  genommen  miifite  wohl  anch  der  unkomplizierte  Rausch  in  vielen  Fallen 
als  Znstand  der  BewnBtlosigkeit  mit  Anfbebnng  der  freien  Willensbestimmang 
anfgefaBt  and  sonach  unter  §  51  subsnmiert  werden.  Ans  begreif lichen  Orunden 
hat  sich  jedoch  die  Gewohnheit  eingebiirgert,  nor  anf  die  schweren  Eausch- 
zustande,  also  namentlich  den  komplizierten  Rausch  den  §  51  anzuwenden.  Der 
Arzt  beschrankt  sich  am  besten  daranf,  dem  Richter  eingehend  alle  bei  der  £nt- 
stehung  des  Rausches  beteiligten  Momente  (vgl.  S.  496)  and  die  Symptome  und 
den  Yerlauf  ausftihrlich  auseinanderznsetzen  und  dem  Richter  die  Entscheidung 
zu  tiberlassen,  ob  er  auf  den  Rauschzustand  den  §  51  anwenden  will  oder  nicht. 
Bei  dem  komplizierten  Rausch  ist  die  Anwendung  des  §  51  selbstverstandlich« 

^.  Kongeative  Dftmmerzustftnde 
(angioparalytisohe  Dftmmerzustftnde). 

Bis  in  die  neueste  Zeit  sind  dieselben  meistens  als  Mania  transi* 
toria  bezeichnet  worden.  In  Anbetracht  der  modemen  Fassung  des 
Begriffes  Manie  ist  die  Bezeichnung  Mania  transitoria  ftir  die  in 
Rede  stehenden  Dammerzustande^  wie  die  folgende  Beschreibung  er- 
geben  wird,  durchaus  ungeeignet.  Die  Untersuchung  der  Kranken 
wahrend  des  Dammerzastandes  ergibt  stets  schwere  Zirkulations- 
stdrungen  im  Sinn  einer  Kongestion.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daB 
diese  Zirkulationsstdrungen  sich  auch  auf  das  Gehim  erstrecken  und 
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so  den  Dllmmerziistand  verursachen.  Dabei  bleibt  die  Frage  ganz 
offen^  ob  die  zerebrale  ZirkuIationsstOnmg  ebenfalls  in  einer  Hjperamie, 
bezw.  ob  sie  in  arterieller  oder  ven5ser  HyperHmie  besteht 

Vorkommen. 

Eongestive  Dammerzustande  sind  nicht  haufig.  Die  meisten  Falle 
betreffen  jugendliche  maimliche  Individuen,  z.  6.  Soldaten.  Psycho- 
pathische  Belastung  wird  oft  yermiBt  Nur  in  vereinzelten  Fs^llen 
handelt  es  sich  um  chronische  Alkoholisten.  Als  Gelegenheitsveran- 
lasBung  spielt  bald  ein  plOtzlicher,  schwerer  Affektstofi,  bald  eine  kalo- 
rische  Schadlichkeit^  bald  AlkoholgenuB  eine  entscheidende  RoUe.  Bei 
weiblichen  Individuen  kommen  solche  kongestiven  Dammerzustande  fast 
nur  wahrend  und  unmittelbar  nach  der  Entbindung  und  wahrend  oder 
unmittelbar  vor  Eintritt  der  Menstruation,  selten  im  Klimakterium  vor. 

Symptom  und  Verlauf. 

Der  Beginn  ist  stets  pl(5tzlich.  Zuweilen  klagt  der  Kranke  kurz 
vorher  noch  selbst  Uber  Blutandrang,  Eopfschmerz,  Schwindel,  Sausen 
in  Kopf  und  Ohren,  Funkensehen,  optische  und  akustische  Hyperasthesie 
und  rasch  zunehmende  affektive  Erregung.  Aufierst  jSLh  verliert  der 
Kranke  die  Orientierung.  Sein  Gebaren  und  einzelne  abgerissene  AuBe- 
rungen  sprechen  oft  fllr  die  Anwesenheit  von  Sinnestauscbungen  und 
Wahnvorstellungen.  Meist  besteht  eine  tobsUchtige  Erregung.  Die 
Dauer  bemiBt  sich  meist  nach  Stunden.  Fast  kritisch  tritt  zum  SchluB 
ein  tiefer  Schlaf  ein,  aus  welchem  der  Kranke  mit  schwerer  Amnesie 
erwacht.  Wahrend  des  Dammerzustandes  sind  Gewalttatigkeiten  gegen 
die  Umgebung  sehr  haufig.  Auch  sexuelle  Perversitaten  kommen  vor. 
So  beobachtete  ich  eine  Warterin,  welche  wahrend  eines  solchen  men- 
strualen  kongestiven  Dammerzustandes  den  ihr  anvertrauten  Patientinnen 
die  Decken  wegriB,  um  sie  an  den  Genitalien  zu  betasten.  Eine  andere 
Patientin  lief  auf  die  StraBe,  entbldfite  die  Schamteile  und  erging  sich 
in  wUsten  Schimpfreden. 

Die  Pupillen  sind  meist  weit,  der  Puis  etwas  beschleunigt  und 
sehr  voll. 

Selten  wiederholen  sich  diese  kongestiven  D&mmerzustande.  Meist 
bleibt  es  bei  ein  em  Anfall.  Nur  die  menstrualen  kongestiven  Dam- 
merzusttode  kdnnen  sich  Qfters  wiederholen. 

Diagnose. 

Bei  der  Diagnose  dieser  seltenen  Dammerzustande  ist  grofie  Vor- 
sicht  geboten.    Insbesondere  forsche  man,  be  vor  man  sich  zu  dieser 
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Diagnose  entschlieBt;  erst  gewissenhaft  nach,  ob  es  sich  nicht  um  einen 
epileptischen  oder  hysterischen  DUmmerzustand  oder  einen  komplizierten 
Rausch  handelt 

Therapie. 

Die  B'ehandlung  kommt  fast  stets  zu  spat  Bei  sehr  schwerer  Er- 
regung  kommt  eine  H^oszininjektion  (0,5 — 0,6  mg)  in  Betracht  Das 
Hauptgewicht  ist  auf  Uberwachung  zu  legen. 

Forensische  Bedentnng.  Totschlag,  KOrperverletzang  nnd  Brand- 
Btiftang  Bind  in  kongestiven  D&mmerznstanden  wiederholt  beobachtet  worden. 
Im  Sinn  des  §  51  RStGB.  handelt  es  sich  um  Zustfinde  der  BewnOtlosigkeit 

rj.  AngloBpastisohe  (TasokonstariktorlBohe)  DftnunerBOBtftnde. 

Im  Gegensatz  zu  den  kongestiven  Dammerzustanden  fallt  hier  die 
krampfartige  Kontraktion  der  peripberiscben  Arterien  auf.  Es  ist  nicht 
nnwahrscbeinlich,  daU  zerebrale  ZirkulationsstQrungen  —  vielleicbt 
desselben  Charakters  —  auch  bier  den  D^mmerzustand  bedingen. 
Wegen  der  fast  stets  bestebenden,  das  Krankbeitsbild  beberrscbenden 
scbweren  Angstaffekte  bat  man  das  Krankbeitsbild  aucb  ab  ,,Raptus 
melancbolicus*'  bezeicbnet 

Vorkommen. 
Erblicbe  psycbopatbiscbe  Belastung  ist  etwas  bHufiger  als  bei  den 
kongestiven  D  ammerzustanden.  Oft  geben  nenrastbeniscbe  Bescbwerden 
vorans.  Aucb  auf  dem  Boden  der  Hysterie  kommen  angiospastiscbe 
Dammerzustande  gelegentUcb  vor.  Sebr  selten  sind  sie  im  Verlauf 
der  Melancbolie  (vgl.  S.  378).  Vereinzelt  kommen  sie  bei  cbroniscben 
Alkobolisten  vor.  Nicht  bedeutungslos  ist  die  An&mie,  sie  sei  bedingt 
durcb  schwere  Blutverluste  oder  durcb  Cblorose.  Aucb  Herzfebler 
kommen  atiologiscb  in  Betracht  In  einzelnen  Fallen  scbeinen  Men- 
struationsanomalien  eine  Rolle  zu  spielen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Prodromal erscheinungen  konnen  ganz  fehlen.  Ab  und  zu  geben 
dem  Anfall  Oppressions-  oder  Konstriktionsgeftihle,  Herzklopfen,  Ab- 
sterben  der  Finger  und  Schwindel  voraus.  Das  Hauptsymptom,  die 
Angst,  bricbt  mit  einem  Scblag  herein.  Die  Orientierung  und  der  Asso- 
ziationszusammenbang  ist  stets  schwer  gest^rt.  Sinnestauscbungen  und 
bestimmte  Wabnvorstellungen  feblen  meistens.  Eine  furcbtbare  Angst 
beberrscht  das  Krankbeitsbild  voUkommen  und  fllbrt  oft  zu  scbweren 
Gewaltakten,  einerseits  Selbstmord,  andererseits  Totschlag  und  Brand- 
stiftung.     Der  Puis  ist  klein  und  sehr  frequ^t  (bis  150);  die  Arteria 
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radialis  ist  drahtartig  zusammengezogen,  die  peripherischen  EOrperteile 
Bind  eiskalt  Die  Respiration  ist  stark  beschleunigt,  das  Gesicht  meist 
leichenblafi.  Die  Dauer  Ubersteigt  selten  eine  halbe  Stunde.  Die 
Angst  endet  meist  so  pl(5tzlich,  wie  sie  gekommen  ist.  Stets  besteht 
erhebliche  Amnesie.  Selten  schliefit  sich  an  den  DlLmmerzustand  ein 
langerer  Schlaf  an. 

Rezidive  sind  viel  h&ufiger  als  bei  den  kongestiven  Dammenmgs- 
zustanden. 

Diagnose. 

Auch  hier  ist  in  erster  Linie  festzustellen,  ob  es  sich  nicht  viel- 
mehr  urn  einen  gew5hnlichen  epileptischen  oder  hjsterischen  Dammer- 
zustand  oder  einen  pathologischen  Rausch  handelt  Die  charakteristi- 
schen  Sjmptome  des  Ge^fikrampfes  erieichtem  diese  Unterscheidung 
sehr.  Von  den  Anfallen  der  Angina  pectoris  unterscheidet  sich  der 
vasokonstriktorische  Dfimmerzustand  namentlich  dadurch,  dafi  die  flir 
die  Angina  pectoris  charakteristischen  Herzsensationen  und  Schmerzen 
fehlen.  Immerhin  finden  sich  Ubergangsfalle  (namentlich  zu  der  sog. 
Angina  pectoris  vasomotoria). 

Therapie. 
Wird  man  rechtzeitig  gerufen^  so  sorgt  man  flir  Uberwachung  und 
sucht  den  Anfall  dorch  eine  Morphininjektion  (0,02)  abzukllrzen. 

ForensischeBedentung.  Diese  ist  dieselbe  wie  die  jenige  der  kongestiven 
Dammerznstande.    Vgl.  S.  500. 

^.  Migr&ne-Dftmmeraustftnde^ 

Im  Verlauf  schwerer  Migr&neanfalle  kommen  gelegentlich  kurze 
Dammerznstande  vor,  die  durch  schreckhafte  Halluzinationen,  vorzugs- 
weise  des  Gesichts  charakterisiert  sind.  In  der  Regel  entwickelt  sich  der 
Dammerzustand  auf  der  H5he  des  Migraneanfalls  und  iiberdauert  ihn 
hOchstens  um  einige  Stunden  (ausnahmsweise  um  einige  Tage).  Aufierst 
selten  findet  man,  daB  der  Dammerzustand  der  Migrane  vorausgeht 
oder  nachfolgt  oder  an  Stelle  eines  erwarteten  Migraneanfalls  eintritt. 
Wahrscheinlich  ist  die  Ursache  des  Dammerzustandes  in  der  zerebralen 
ZirkulationsstOrung  zu  suchen,  welche  der  Migrane  zugrunde  liegt 
So  wird  es  auch  begreiflich,  dafi  zwischen  der  einfachen  Migrane 
und  dem  Migranedammerzustand  mehrere  Zwischenstufen  existieren. 
An  die  einfache  MigrHne  schliefit  sich  in  dieser  Reihe  zuerst  die  Augen- 
migrane  an  (mit  Flimmerskotom).  Zu  dieser  kommen  bei  der  kom* 
plizierten  Augenmigriine  aphasische  u.  a.  St(3rungen  hinzu  (vgl.  S.  196). 

»  Lit.  8.  S.  299. 
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Bel  emer  wdteren  Form  wird  das  haUuzmatorisck  tranaformierte 
Flimmerskotom  za  Feuerkugeln^  FeuerrlLdeni,  Flammen,  Blitzen  uaf. 
An  Stdle  dieser  elementaren  Sinnefttauschmigen  treten  zuweilen  plaa- 
tiache  Visionen  (Tote,  Fratzen,  Engel  usf.).  Bald  besteht  Krankheiis- 
bewuStsem,  bald  fehlt  es.  Von  dieaen  letztgenannten  F&llen  anter* 
scheidet  sich  der  Migrtoe-Dammerzustand  dadurch,  dafi  noch  eine 
allgemeine  AssoziationsatOmng  binznkommt  und  die  Halluzinationen 
sich  oft  auch  auf  andere  Sinnesgebiete  ausbreiten. 

Stets  besteht  nach  dem  Dammerzustand  ein  Erinnerongsdefekt, 
doch  erinnert  sich  der  Eranke  meistens  wenigstens  seiner  Hallozina* 
tionen  teilweise  noch  leidlich  gat 

Bei  der  Diagnose  ist  zu  beachten^  daB  die  Migrane  haufig  nor 
ein  Symptom  einer  Hysterie  oder  —  seltener  —  einer  Epilepsie  ist 
Man  muB  also  stets  auf  diese  beiden  Neurosen  fahnden.  In  anderen 
Fallen  wird  ein  Migrane  -  Dammerzustand  durch  organische  Him- 
krankheiten,  z.  B.  Himgeschwiitste^  Erweichnngsherde  (im  Bereicb  des 
hintersten  Abschnittes  der  inneren  Eapsel  and  des  okzipitalen  Mark- 
lagers)^  Hirnsyphilis;  Dementia  paralytica  vorgetauscht  Darom  ver- 
saame  man  niemals  eine  genaae  k(5rperliche  and  psychische  Unter- 
suchnng  im  Interval!;  namentlich  maS  stets  der  Aagenhintergrand 
ophthalmoskopisch  untersucht  werden. 

Therapeatisch  kame  Antipyrin  and  prophylaktisch  eine  langere 
Brombehandlang  in  Betracht 

I,  Neoralgisohe  Dftmmerzustftnde^. 

Die  DammerzastHnde,  welche  bei  Neoralgien  auftreten,  gleichen 
den  Migranedammerzustanden.  Assoziation8st(3rangen^  Angstaffekte  und 
Sinnestauschungen  beherrschen  das  Erankheitsbild.  Die  Dauer  be- 
mifit  sich  meist  nach  Stunden.  Am  haufigsten  hat  man  sie  bei  der 
Interkostal-  and  namentlich  bei  der  Trigeminusneuralgie  beobachtet 
Auch  hier  versaome  man  niemals  die  fUr  die  Migrane-Dammerzustande 
empfohlene  diagnostische  Vorsicht  Therapeutisch  kommen  Morphin- 
injektionen  in  Betracht 

Auch  Wehenschmerzen  k5nnen  in  sehr  seltenen  Fallen  in  Ver- 
bindung  mit  anderen  Faktoren  einen  kurzen  Dammerzustand  her- 
vorrufen. 

X.  AfDBktdftmmerziiBt&nde. 
Bei  den  seither  besprochenen  Dammerzustanden  spielten  Affekte 
nur  als  Symptom  des  DS.mmerzustandes  eine  RoUe.    In  seltenen  Fftllen 
kann   ein  schwerer  Affekt  Ursache   eines  Dammerzustandes  werden. 


1  Lit  8.  S.  299. 
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Man  spricht  dann  ron  einem  ^pathologischen  Affekt^  oder  boBser  yon 
einem  AffektdSmmerzastand.  Zorn,  Verzweiflang,  Schrecken  nnd  AngBt 
sind  diejenigen  Affekte,  welche  sich  gelegentlich  sn  einem  Ditmmer- 
zostand  steigem  ktonen.  AuBer  der  AssoziationsstlSning  (Hemmnng^ 
Inkoharenz^  Ansscbaltung  weiter  Assoziationskreise)  beobachtet  man 
wahnbafte  Verkennnng  der  Umgebong,  oft  aticb  UlnBionen,  seltener 
Hallnzinationen.  Die  Dauer  betrMgt  einige  Minnten  oder  einige  Standen. 
Die  Amnesie  ist  meist  sehr  erbeblich  ziim  Unterschied  gegen  die  Affekt- 
krisen  (S.  150),  die  als  solche  nicht  von  Amnesie  gefolgt  sind.  Fast 
stets  ItiBt  sicb  nachweisen,  dafi  eine  neuro-  oder  psjchopathische  Predis- 
position, z.  B.  infolge  erblicher  Belastong,  infantiler  Himkrankbeiten^ 
vorausgegangener  Kopfverletzungen,  erschopfender  Einfltksse  usf.  be- 
stebt  Weitans  die  wicbtigste  Predisposition  gibt  die  Hjsterie  ab.  Man 
nimmt  an,  daB  die  vasomotoriscben  Begleiterscbeinnngen  des  Affekts 
den  Dammerzustand  veranlassen. 

Diagnostiscb  ist  gegenttber  den  frttber  besprocbenen  Dftmmerzu- 
standen  festzubalten,  daB  ein  an  sicb  in  normaler  Weise  motivierter 
AfFekt  bier  dem  Dammerzustand  vorausgebt,  wabrend  in  den  frtlber 
besprocbenen  Fallen  pathologiscb,  bez.  ungenttgend  motivierte  Affekte 
im  Verlauf  des  Dammerzustandes  auftreten. 


Als  eine  besondere  Gruppe  der  Dammerzustande  werden  oft  aocb 
nocb  die  Dammerzustande  der  Gebarenden  und  Neuentbundenen 
aufgefiibrt  Indes  bandelt  es  sicb  bier  wobl  nur  um  die  Kombination 
mebrerer  scbon  besprocbener  Momente.  Namentlich  kommen  in  Be- 
tracbt:  der  Webenscbmerz,  die  mit  der  Entbindung  verbundenen  Affekte 
(Angst  vor  dem  Ausgang  der  Entbindung,  Scbreck  bei  Sturzgeburt 
Scbam  und  Sorge  bei  unebelicber  NiedeTkunft)^  Uramie  und  Zirkula- 
tion8st(^rungen.  Dementsprecbend  gleicbt  das  Bild  bald  mebr  dem- 
jenigen  des  neuralgiscben  Dammerzustandes,  bald  mebr  demjenigen 
des  Affektdammerznstandes,  bald  den  friiber  bescbriebenen  kongestiven 
oder  angiospastiscben  Dammerzustanden.  Erblicbe  Belastung,  Hysterie, 
Neurasthenie,  Epilepsie  und  ErscbOpfung  spielen  eine  pr&disponierende 
RoUe.  Die  forensiscbe  Bedeutung  liegt  darin,  dafi  nicbt  selten  Totung 
des  eben  geborenen  Eindes  in  diesen  DUmmerzustanden  erfolgt. 

X.  Traumatisohe  Bemmerzustttnde. 

Die  Frttbpsycbose,  welche  sicb  an  eine  Kommotion  am  baufigsten 
anschlieBt  (vergl.  S.  254),  ist  die  akute  baUuzinatoriscbe  Paranoia 
(vergl.  S.  419)   und   der   traumatiscbe   Dammerzustand.     Der  letztere 
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kann  sich  unmittelbar  an  das  Trauma  anschlieSen  oder  von  dem  Trauma 
durch  einen  komatOsen  Zustand  oder  ein  leidlich  luzides  Interval!  ge- 
trennt  sein.  Charakteristisch  ist,  wie  fiir  alle  Dammerzustiinde,  die 
pl(3tzliche  ZerreiSung  der  Assoziationskette^  die  Inkoharenz  und  Un- 
orientiertheit  und  die  transitoriBche  Ausschaltnng  ausgedehnter  Assozia- 
tionsgebiete.  Meist  kommen  Halluzinationen  und  lUusionen  und  Bchwere 
AffektstOrungen  hinzu.  Die  Temperatur  ist  oft  gesteigert  Nicht  selten 
bestehen  schwere  EoordinationBSt(5rungen,  namentlich  ist  der  Gang  oft 
taumelnd.    Vgl.  auch  S.  255. 

Die  Dauer  beschr&nkt  sick  zuweilen  auf  Stunden^  kann  sich  aber 
auch  aufWochen  auBdehnen.  Die  PrognoBO  wird  oft  durch  komplizierende 
grObere  Lasionen  (Schadelfrakturen,  Blutungen,  Erweichungen  etc) 
getrttbt.  Die  Amnesic  ist  meist  sehr  erheblich  und  oft  retrograd,  zu- 
weilen auch  anterograd. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  da6  bei  der  jetzt  gegebenen,  nicht  auf  ein 
einheitliches  Einteilungsprinzip  gegrttndeten,  sondem  von  dem  prak- 
tischen  Bedttrfnis  diktierten  Gruppierung  der  Dammerzustande  oft 
Kombinationen  sich  ergeben  werden:  der  pathologische  Rausch  ist  z.  B. 
oft  gleichzeitig  ein  epileptischer  Dammerzustand,  der  hystertische 
D&mmerzustand  ein  AfFektd^mmerzustand  usf.  Bei  der  Stellung  der 
Diagnose  mufi  diese  komplizierte  Natur  vieler  DammerzustS.nde  stets 
berticksichtigt  werden. 

d.  Begleitdelirlen  oder  symptomatisohe  Delirien^ 

Darunter  sind  Krankheitszusttode  zu  verstehen,  welche  sich  vor- 
zugsweise  auf  intellektuellem  Gebiet  abspielen  (Sinnestauschungen,  Wahn- 
vorstellungen  und  Assoziationssterungen)  und  in  ihrem  Verlauf  ganz 
und  gar  von  der  fortlaufenden  Einwirkung  einer  bestimmten  im 
ganzen  KOrper  wirksamen  Schadlichkeit  (infekti5se  Mikroorganismen, 
Gift,  Nahrungsmangel)  abhangig  sind.  Wenn  eine  akute  Infektions- 
krankheit  eine  akute  halluzinatorische  Paranoia  hervorruft,  so  handelt 
es  sich  nicht  um  eine  infektiOse  Vergiftung,  welche  noch  wS>hrend  der 
ganzen  Dauer  der  Psychose  fortlSuft,  sondem  die  klinische  Beobachtung 
drangt  uns  hier  den  SchluB  auf,  dafi  die  Infektion  zu  Beginn  der  Psy- 
chose funktionelle  Veranderungen  in  der  GroBhimrinde  hervorgerufen 
hat,  welche  nun  bis  zu  ihrem  Wiederausgleich,  auch  ohne  fortlaufend 
durch  weitere  infektiOse  Einwirkungen  gespeist  zu  werden,   eine  selb- 


1  Vgl.  tiber  den  Begriff  ^Delirium"  auch  S.  162,  Anm.  1.    Lit:  Baugh,  Brit. 
Med.  Journ.  19()6,  S.  949. 
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Btfindige  Psychose  bedingen:  die  Rindenyeranderung  und  damit  die 
Psychose  ist  in  ihrem  weiteren  Verlauf  unabhilDgig  von  der  Infektion 
geworden.  Bei  den  begleitenden  Delirien  liegen  solche  selbstandigen 
Veranderungen  nicht  vor,  die  psychische  StOrung  ist  nur  ein  Symptom 
der  fortlaufenden  Einwirkung  der  noch  fortbestehenden  Infektion,  bzw. 
Vergiftung  usf.  Gegenttber  den  Dammerzust&nden  gilt  derselbe  Unter- 
schied.  Der  Dammerzustand,  welcher  als  komplizierter  Rausch  eben 
beschrieben  worden  ist,  ist  allerdings  auch  von  einer  Alkoholvergiftmig 
abhangig;  aber,  nachdem  dieser  pathologische  Bauschzustand  dnrch 
eiae  bestimmte  Alkoholdosis  herbeigefilhrt  worden  ist,  lauft  er  nunmelir 
klinisch  selbstandig^  anch  onabhangig  von  weiterer  Alkoholzufuhr  ab. 
Anders  die  toxischen  Delirien:  diese  dauern  nur  so  lange,  als  das  Gift 
zugefiihrt  wird.  Mit  (iem  Stocken  der  Zufuhr,  bezw.  der  Resorption 
enden  anch  die  Delirien. 

Dabei  ist  nicht  zn  verkennen,  daB  zwischen  der  akuten  halluzina- 
torischen  Paranoia,  den  Dammerzustanden  und  diesen  begleitenden 
oder  symptomatischen  Delirien  nicht  stets  eine  feste  Grenze  zu  ziehen 
ist  Auch  die  toxischen  Delirien  neigen  z.  B.  dazu,  die  Giftresorption 
etwas  zu  tiberdauern  und  n&hern  sich  damit  den  toxischen  Formen 
der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia.  Ebenso  ist  bei  den  sog. 
Ersch(3pfungszustanden  oft  gar  nicht  zu  entscheiden,  ob  eine  fort- 
laufende  leichtere  Schadigung  der  Rinde  im  Sinne  von  ErschOpfungs- 
delirien  oder  eine  einmalige  schwerere,  nur  langsam  sich  ausgleichende 
im  Sinne  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  vorliegt 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  —  bei  aller  Ubereinstimmung  der  Sym- 
ptome  —  in  den  3  Fallen  doch  meist  wesentlich  verschieden.  Bei  der 
akuten  halluzinatorischen  Paranoia  ist  ein  gesetzmaBiger  Ablauf  in  der 
Regel  unverkennbar:  Prodromalstadium  —  rasch  ansteigende  halluzina- 
torische  Erregung  —  langeres,  bald  stuporOses,  bald  agitiertes  Hdhe- 
stadium  —  relativ  langsame  Elarung.  Bei  den  Dammerzustanden  ist 
der  plOtzliche  Ausbruch  und  der  pldtzliche  Abschlufi  charakteristisch. 
Die  Begleitdelirien  zeigen  dank  ihrem  symptomatischen  Charakter  keinen 
durch  eigene  Gesetze  bestimmten  selbst&ndigen  Verlauf,  sondern  schwellen 
entsprechend  den  Intensitatsschwankungen  der  fortlaufend  einwirkenden 
Schadlichkeit  (des  Primar-,  bezw.  AUgemeinleidens)  an  und  ab. 

Die  weitere  Besprechung  wird  nach  den  4  Hauptformen: 

a)  Infektions-  oder  Fieberdelirien, 

/9)  toxische  Delirien, 

y)  Deferveszenz-  oder  Kollapsdelirien, 

6)  Inanitionsdelirien  gesondert. 

Den  toxischen  Delirien  nahe  verwandt  sind  auch  die  autotoxischen 
Delirien  und  die  Inkompensationsdelirien. 
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a.  Infektioiis-  Oder  Fieberdelirien. 

In  der  AUgemeinen  Pathologie  (S.  274)  wurde  bereits  die  Atio- 
logie  dieser  Infektions-oderFieberdelirien  ausfiihrlich  besprocben. 
Meist  kann  man  die  TemperatorerhObung  und  die  Delirien  als  ko* 
ordinierte  Folgesymptome  der  Infektion  betracbten.  ^  In  mancben 
Fallen  scbeint  aucb  die  Temperaturerbobnng  als  solcbe  Delirien  bervor- 
zorafen;  bezw.  infektiQse  Delirien  verstarken  zu  kdnnen.  Am  reinsten 
treten  una  die  Infektionfidelirien  bei  den  sog.  Initial-  oder  Inkuba- 
tionsdelirien  (vgl.  S.  274)  entgegen. 

Die  HauptBjmptome  der  Fieberdelirien  Bind  Sinnestaoscbungen 
und  Stdrungen  des  AssoziationszuBammenbangs.  Die  ersteren  sind 
durcbweg  auSerst  lebbaft.  Teils  bandelt  eB  sicb  um  Hallozinationen^ 
teils  um  lUusionen.  Im  allgemeinen  llberwiegen  Gesicbtstauscbungen 
(scbwarze,  weiGe  oder  bunte  Gestalten^  Fratzen,  Tiere,  Engel,  Land- 
scbaften,  fremde  Zimmer  usf.).  Oft  bandelt  es  sicb  um  ecbte  Situa- 
tionstauscbungen,  d.  b.  die  ganze  wirklicbe  Umgebung  ist  durcb  eine 
balluzinatoriscbe  ersetzt.  Die  aufeinauder  folgenden  Sinnestauscbungen 
kOnnen  lose  traumartig  zusammenbangen.  Unter  den  Akoasmen  tiber- 
wiegt  Scbreien,  Glockenlauten,  Meerbrausen;  aucb  Drob-  und  Hilferufe 
werden  oft  gebOrt.  VeBtibulart&uscbungen  sind  nicbt  selten:  der  Eranke 
sebwebt  durcb  die  Luft,  sein  Bett  scbwankt  auf  und  nieder  u.  dgl.  m. 
Etwas  seltener  sind  taktile  Halluzinationen  und  Illusionen:  Baden  in 
beiGem  Wasser^  Amputation  einzelner  Glieder,  Streicbeln  usf.  Diese 
Sinnestauscbungen  werden  durcb  allerband  Fbantasievorstellungen  er- 
ganzt.  Die  letzteren  sind  meist  sebr  fliicbtig.  Die  AssoziationsstOrung 
gibt  sicb  scbon  in  dem  zusammenbangslosen  Sprecben  der  Eranken  zu 
erkennen.  Die  Orientierung  ist  oft  scbwer  gestOrt,  scbwankt  aber  fort- 
wabrend.  GroBe  normale  Vorstellungskreise  sind  ausgescbaltet.  Daber 
nimmt  der  Kranke  an  den  widersinnigsten  Vorstellungen  und  Sinnes- 
tHuscbungen  keinen  Anstofi.^  Da  die  einzelnen  Vorstellungen  und 
Sinnestauscbungen  sebr  flUcbtig  sind  und  zudem  keine  baftenden  Er- 
innerungsbilder  binterlassen^  weifi  der  Kranke  oft  scbon  nacb  einigen 
Minuten  nicbt  mebr,  was  er  deliriert  bat^  und  bemerkt  den  Widersprucb 
zwiscben  den  sukzessiven  Sinnestauscbungen  nicbt.  Scblaf  und  Wacben 
geben  ineinander  Uber.  Der  Kranke  kann  zwiscben  seinen  Traumen 
und  seinen  Wacbballuzinationen  nicbt  mebr  unterscbeiden.  Aucb  die 
ersteren  betracbtet  er  als  wirklicb. 


1  Da0  die  Infektion  als  seiche  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  geht  z.  B. 
auch  aus  den  psychiscben  StOrungen  bei  fieberlosem  Typhus  hervor. 

3  Hierzu  tragt  natiirlich  auch  die  sinnliche  Lebhaftigkeit  der  Sinnes- 
tanschungen  bei. 
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Die  Ideenassoadation  ist  namentlich  in  den  schweren  Fallen  nicht 
nar  inkohsLrent^  sondem  auch  beBchlennigt  Die  Affekte  entsprechen 
dem  Inhalt  der  SinnestHnschnngen.  Im  ganzen  tiberwiegen  Angst-  und 
Zornaffekte,  doch  kommt  anch  eine  auffiillige  euphorische  Stimmungs- 
lage  vor  (^euphorie  d^lirante*).  Die  Bewegungen  des  Kranken  be- 
schrSnken  sich  trotz  lebhaftester  halluzinatorischer  ErlebnisBe  oft  auf 
eine  leichte  motoriBche  Unrahe,  die  sich  allerdings  gelegentlich  zn 
schweren  Jaktationen  (im  Sinne  eines  Delirium  acutum,  vgl.  8.  162) 
steigem  kann.  Ziemlich  selten,  aber  praktiBch  sehr  wichtig  sind  kom- 
pliziertere  dnrch  Halluzinationen  bedingte  Handlnngen,  so  z.  6.  Selbst- 
mordversncfae,  Selbstversttlmmelungen,  Totschlag.  Sehr  selten  sind  anf 
der  Hohe  eines  Fieberdeliriums  staporOse  Zust&nde. 

Krankheitseinsicht  fehlt  in  den  schweren  Fallen  vollstandig.  Bleiben 
die  Halluzinationen  vereinzelt,  so  behtllt  der  Eranke  zuweilen  ein  Be- 
wuBtsein  ihrer  Unwirklichkeit 

Der  Verlauf  zeigt  entsprechend  der  zonehmenden  Infektion  eine 
deutliche  Progression.  ^  Zu  Beginn  besteht  nur  eine  allgemeine  sensible 
und  sensorische  HyperSsthesie^  eine  reizbare,  unbehagliche  Stimmung 
und  eine  leichte  motorische  Unruhe.  Daran  schlieBen  sich  bald  in 
raschem  Anstieg,  bald  in  langsamer  Entwicklung  die  oben  beschriebenen 
Hauptsymptome.  Hit  der  Steigerung  der  letzteren  pflegt  vor  allem  die 
Inkoharenzy  die  Ideenflucht  und  die  Agitation  in  den  Vordergrund  zu 
treten.  In  den  h(5ch8ten  Graden  der  Infektion  machen  die  Reizerschei- 
nungen  schweren  Ausfalls-,  bezw.  Hemmungserscheinungen  Platz.  Der 
Eranke  murmelt  unverstilndliche,  abgerissene  Worte.  Halt  man  ihm 
Gegenstande  vor,  fixiert  er  sie  kaum.  Auf  Anreden  hOrt  er  nicht  mehr. 
Der  Gang  wird  taumelnd.  Die  einfachsten  Greifbewegungen  werden 
unsicher.  Das  Festhalten  von  Gegenst&nden  gelingt  nicht  mehr.  Auf 
Schmerzreize  erfolgen  lange  Zeit  noch  Abwehrbewegungen.  An  Stelle 
der  Agitation  tritt  ein  automatisches  Strecken  und  Beugen  der  Ex- 
tremitaten,  Flockenlesen,  zielloses  Greifen  u,  dgl.  m.  Dieser  Zustand 
kann,  indem  schlieBBch  auch  die  Reaktionen  auf  Schmerzreize  ver- 
schwinden  und  die  Reflexerregbarkeit  erlischt,  in  tiefstes  Eoma  tiber- 
gehen.  Diese  schwersten  Falle  enden  fast  stets  todlich.  In  dem  soeben 
beschriebenen  SchluBstadium  dieser  Fieberdelirien  kommt  jedenfalls  oft 
zu  der  Infektions-  und  Temperaturwirkung  der  EinfluB  des  EoUapses 
und  der  Inanition  hinzu. 

In  den  gUnstigen  Fallen  verschwinden  die  Delirien  entsprechend 
dem  Fieberabfall  rascher  oder  langsamer.    Die  Erinnerung  an  die  nor- 


1  Dementsprechend  nnterschied  Liebermeister  4  Stnfen  des  Fieber- 
deliriums. 
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malen  und  pathologischen  Erlebnisse  w&hrend  der  Delirien  iBt  stets  im 
Sinne  einer  Amnesie  beeintrachtigt^  aber  doch  Belten  ganz  aufgehoben. 
Mitanter  bleiben  einige  Wahnyorstellangen  zar&cky  die  erst  langsam 
korrigiert  werdeiL  Wiederholt  habe  ich  nach  diesen  und  anderen  Be- 
gleitdelirien  ein  kurzes  hyperthjinisches  Nachstadium  beobachtet 

Der  AuBgang  and  die  Prognose  hangt  ganz  von  der  Grand- 
krankheity  bezw.  der  allgemeinen  Infektion  ab.  JedenfaUs  wird  darch 
das  Hinzutreten  von  Delirien  die  Prognose  der  Grondkrankheit  stets 
getrilbt  Namentlich  wird  die  Prognose  angiinstig^  wenn  die  Delirien 
sich  Boweit  steigem,  daS  aach  ein  momentanes  Fizieren  der  Aufmerk- 
samkeit  nicht  mehr  mdglich  ist  Gelegentlich  konunt  der  Ubergang  in 
sekandare  Demenz  vor. 

Die  Diagnose  bietet  meist  keine  Schwierigkeiten.  Man  mafi  nor 
bei  hallazinierenden  Eranken  stets  aach  an  die  MOglichkeit  denken, 
dafi  es  sich  am  Begleitdelirien  einer  Infektionskrankheit  handelt  Uber 
die  ttbrigens  nicht  stets  strong  darchfUhrbare  Unterscheidang  von  der 
akaten  hallazinatorischen  Paranoia  vgl.  S.  505.  JedenfaUs  sollte  man 
bei  Ofterem  Aaftreten  einer  interkarrenten  Laziditat  nicht  an  letztere, 
sondem  an  Begleitdelirien  denken.  Emstere  Schwierigkeiten  k&nnen 
nar  zaweilen  bei  denjenigen  Infektionskrankheiten  entstehen,  za  welchen 
gelegentlich  eine  MeningitiB  hinzatritt  (Pneamonie^  Typhus  ^  asf.).  Man 
kann  in  solchen  Fallen  zweifeln,  ob  Begleitdelirien  oder  Meningitis  vor- 
liegt.  Fttr  die  letztere  spricht  namentlich  Nackensteifigkeit  and  Aaf- 
treten von  Aagenmaskellahmungen.  Unter  Umstanden  kann  man  darch 
die  Lumbalpunktion  diese  Diagnose  noch  weiter  sichem. 

Eine  besondere  Behandlang^  der  Fieberdelirien  ist  moistens  nicht 
notwendig,  da  ihr  Verlaaf  ganz  von  der  Behandlung  des  Grandleidens 
abhsLngt  Die  Applikation  eines  Eisbeatels  aaf  den  Kopf  ist  zalassig, 
wenn  es  auch  keineswegs  nachgewiesen  ist^  dafi  wirklich  eine  Him- 
hyperamie  besteht;  and  ebenso  sehr  fraglich  ist,  ob  eine  solche  hjpo- 
thetische  Himhyperamie  darch  den  Eisbeatel  beeinflafit  wird.  Einen 
erheblichen  Einflafi  pflegt  die  Eisapplikation  nicht  aaszaiiben.  Wirk- 
samer  sind  karze  kUhle  Bader  and  kUhle  Abreibangen.  Auch  laue  per- 
manente  Bader  wirken  oft  gilnstig.  Die  Antipyretica  beeinflussen 
die  Delirien  im  allgemeinen  nicht  erheblich.  Zuweilen  habe  ich  glin- 
stige  Wirkung  von  Laktophenin  gesehen  (0,3—0,5  pro  dosi).  Bei 
sehr  hef tiger  Erregung  ist,  wenn  die  Hydrotherapie  wirklich  versagt, 

*  Audi  eine  Meningitis  serosa  ist  bei  Typhus  beobachtet  worden.  Das  Vor- 
kommen  von  Meningitis  bei  akutem  Gelcnkrhenmatismus  ist  noch  nicht  ganz  sicher 
beglanbigt.  Man  muB  in  dieser  Beziehung  berticksichtigen,  daB  bei  Meningitis 
zuweilen  sekundiir  Gelenkschwellnngen  und  Gelenkschmerzen  auftreten. 

2  Collins,  Med.  News  1898,  No.  9. 
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Chloralamid  (1^0  mebrmals  taglich),  Morpbium  (0;01  mehrmals  taglich) 
oder  Amylenhydrat  (2,0 — 4,0)  angezeigt.  Die  gr5Bte  Empfehlung 
verdienen  endlich  in  alien  schwereren  F&llen  snbkutane  In- 
fuBionen  Bterilisierter  pbysiologiscber  EocbsalzlOsung  (vgl. 
S.  319):  sie  beben  den  Blntdruck  and  scbeinen  die  Desinfektion  des 
KOrpers  za  beschleunigen.  Ancb  reicblicbe  Fltissigkeitszufobr  ist  ge- 
boten.  In  alien  Fallen  ist  die  Herztsltigkeit  Borgfaltig  zn  kontrollieren 
und  eventuell  durcb  Kaffee,  Wein  oder  Kampfer  zu  beben.  ScblieBlich 
ist  im  Hinblick  auf  die  zuweilen  vorkommenden  SelbstmordverBucbe 
and  Gewaltbandlungen  sorgfaltige  ununterbrocbene  tjberwacbung  ge- 
boten  (in  jedem  Fall  Verwabrung  der  Fenster!)  —  Bei  Malariadelirien 
ist  Cbinin  wirksam,  bingegen  pflegen  bei  den  polyartbritiscben  Delirien 
die  Salizylpr&parate  za  versagen. 

Forensische  Bedeutung.  Etwa  vorkommende  Strafhandlungen  fallen 
unter  die  Zustiinde  der  Bewufitlosigkeit  des  §  51. 

p,  Tozisohe  Delirien. 

Toxiscbe  Delirien  infolge  fortlaafender  Zafabr  toxiscber  Sabstanzen 
von  auBen  sind  niebt  baufig.  Die  meisten  der  von  anBen  in  den  KOrper 
gelangenden  Gifte  werden  entweder  in  einer  einmaligen  Dosis  ein- 
verleibt  and  rafen  einen  toxiscben  Dammerzastand  (vgl.  S.  495ff.) 
bervor,  oder  Bie  werden  lange  Zeit  bindnrcb  einverleibt  and  erzeagen 
dann  Ver&nderangen,  die  sicb  im  Sinne  einer  cbroniscben  Intoxi- 
kation  sammieren  und  scblieBlicb  anabbSngig  von  weiterer  Oiftzafabr 
fortbesteben  (cbroniscber  Alkobolismus,  Morpbinismas,  Satamismas). 
Nur  wenige  Gifte  werden  fortlaafend  einverleibt  and  rafen  fortlaafende 
Delirien  entsprecbend  dem  MaB  dieser  Einverleibnng  bervor.  Hierber 
gebOren  z.  B.  die  Begleitdelirien  der  fortlaufenden  Hascbischvergiftang, 
der  fortlaufenden  Opiumvergiftung.  Oft  laBt  sicb  in  solcben  Fallen 
aucb  kaum  unterscbeiden,  ob  es  sicb  um  fortlaufende  toxiscbe  Delirien 
oder  sicb  wiederbolende  toxiscbe  Dammerzastande  bandelt 

Sebr  viel  baufiger  sind  toxiscbe  Delirien  infolge  von  Giften, 
welcbe  bei  StofFwecbselanomalien,  bezw.  Erkrankungen  einzelner  fUr 
den  StofFwecbsel  wicbtiger  Organe  sicb  fortlaufend  im  K5rper  bilden 
and  fortlaufend  auf  die  GroBbimrinde  einwirken.  Hierber  gebOren 
die  S.  267  besprocbenen  Autointoxikationen,  namentlicb  die  diabetiscben 
(vgl.  S.  281),  karbaminamiscben  und  cbolamiscben  (S.  282)  und  urami- 
seben  (S.  285)  Delirien. 

Die  Symptome  dieser  autotoxiscben  Delirien  gleicben  den 
Infektionsdelirien  in  vielen  Punkten,  docb  treten  die  Sinnestauscbungen 
etwas  mebr  zuriick,  w&brend  die  Hemmungs-  und  Ausfallserscbeinungen 
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erheblicher  sind.  Daher  kommt  es  viei  Ofter  zq  einem  tiefen  Koma. 
Bei  den  uramischen  Delirien  findet  man  gelegentlich  aach  eine  eigen- 
tttmliche  Eaphorie  neben  schwerer  Unorientiertheit,  einzelnen  Hallu- 
zinationen  and  remittierender  Somnolenz.  Daza  kommen  die  bekannten 
k(5rperlichen  Symptome:  Erbrechen,  ^ABthma",  Eopfschmens  (nicht 
selten  halbseitig),  Krampfanf^Ue,  Amblyopie  usf.  Die  Papillen  sind 
oft,  aber  nicht  stets  eng.  Die  Sehnenpbanomene  sind  oft  gesteigert, 
zuweilen  jedoch  aach  abgeschwacht  oder  erloschen.  Die  Pupiilenreflexe 
verschwinden  meist  erst  sehr  spat  Die  Hautreflexe,  namentlich  die 
zosammengesetzteren  sind  zuweilen  etwas  yerzOgert,  oft  erloschen.  Zu- 
weilen besteht  eine  ausgepragte  Hypotonic  (bei  erhaltener  aktiver  Be- 
weglichkeit).  Kicht  selten  ist  anch  Nystagmns.  Der  Pals  ist  mitanter 
beschleonigt  Die  Temperatur  kann  abnorm  tief  sein.  Bei  den  dia- 
betischen  Delirien  iiberwiegt  meist  das  Koma  sehr  entschieden«  Die 
karbaminamischen,  bezw.cholamischen  Delirien  stehen  symptomatisch 
den  Infektionsdelirien  am  nachsten. 

Beztiglich  des  Verlaufs,  der  Ausgange  and  der  Prognose 
muB  auf  die  Lehrbticher  der  inneren  Medizin  verwiesen  werden.  Aach 
die  Behandlang  ist  den  letzteren  zu  entnehmen.  Bei  erheblicher 
Erregung  empfiehlt  sich  namentlich  Chloralamid  and  die  Applikation 
von  laaen  Dauerbadem.  In  einem  Fall  autotoxischer  Delirien  infolge 
von  Lebersyphilis  bewahrte  sich  eine  trotz  des  ungenUgenden  EnLft^- 
zustandes  eingeleitete  Inunktionskur  aasgezeichnet 

Die  forensische  Bedeutnng  ist  dieselbe  wie  diejenige  der  Infektionsdelirien. 

7.  Deferveszenz-  oder  KoUapsdelirien^ 
Der  kritische  Temperatarabfall  ist  gelegentlich  von  eigenartigen 
Delirien  begleitet,  deren  Pathogenese  noch  nicht  ganz  aufgeklllrt  ist 
Wahrscheinlich  ist  die  Temperaturveranderung  von  geringerer  Bedeatung 
als  die  mit  der  Krise  oft  verbandene  akute  Herzschwache.  Aach  die 
pl5tzliche  Verftnderang  der  Blatzusammensetzung  (Ausscheidung  von 
Toxinen,  an  welche  sich  die  Rindenzellen  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
gew($hnt  haben)  k($nnte  von  Bedeatung  sein.  Ganz  ^hnliche  Delirien 
beobachtet  man  auch  bei  KoUapsen  aus  auderen  Ursachen,  so  z.  B. 
nach  schweren  Blutverlusten  (vergl.  37,  284),  bei  lange  anhaltendem 
Hungern  oder  Wachen,  bei  starker  Fliissigkeitsverarmung  des  Organismus 
(durch  akute  Darmkatarrhe,  Cholera  nostras)^.    Oft  ist  —  wie  tibrigens 

1  Fenillade,  Contribution  a  I'^tude  des  manifestations  d^lirantes,  qoi 
marquent  le  d^clin  des  maladies  infectieuses.    Lyon  1899. 

3  £s  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dafi  hierher  anch  manche  der  als  Delirium 
acutnm  bezeichneten  Zustande  gehOren,  wie  sie  im  Verlanf  der  Manie  and  der 
akuten  halluzinatorischen  Paranoia  vorkommen. 
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auch  bei  den  Infektionsdelirieii  —  eine  FrUdispoBition  (erbliche  Belastung; 
imgeniigender  Ernahnmgszustand  usf.)  anverkennbar. 

Die  Hauptsymp torn e8iiidIiikohS.renZy  Unorientiertheit^  Halluzina- 
tionen  und  lUuflionen^  Beschleunigung  des  Vorstellungsablaufs  und 
gesteigerter  Bewegungsdrang.  Unter  den  Sinnestauschungen  ttberwiegen 
wiederum  die  Visionen  (Tiere,  Engel,  Fratzen  usf.).  Oft  hangen 
sie  traumartig  untereinander  zusanunen.  Traumahnlich  treten  an  Stelle 
der  Wirklichkeit  die  abenteuerlicbBten  halluzinatoriscbeu  Sitaationen. 
Aufier  halluzinatoriscben  Wahnvorstellungen  treten  auch  primare  auf,  z.  B. 
unbestimmte  Vergiftungsvorstellungen,  mystische  GrOBenvorstellungen 
usf.  Sowohl  die  SinnestSluschungen  wie  die  Wahnvorstellungen  sind 
sehr  fluchtig.  Die  Affekte  entsprechen  dem  Inhalt  der  Sinnestauschungen, 
doch  ist  im  ganzen  eine  Tendenz  zu  Hyperthymie  unverkennbar.  Die 
inkoharente  Ideenflucht  zeigt  oft  Neigung  zu  Reimen  und  AUiterationen, 
Wortspielen  und  Wortwiederholungen.  Die  Unorientiertheit  ist  oft  total, 
z.  B.  weifi  der  Eranke  nicht,  in  welchem  Jahrhundert  er  lebt  Auch  die 
motorische  Erregung  verleugnet  die  Inkohiirenz  nicht:  sinnlos  schneiden 
die  Kranken  Gesichter,  hiipfen  umber,  verschleppen  alle  Gegenstande, 
zei*wiihlen  ihr  Bett,  singen,  klatschen  usf.  Auf  der  Hohe  des  Zustandes 
beobachtet  man  in  den  schwersten  Fallen  ahnliche  Bilder,  wie  sie  S.  416 
fUr  die  inkoharente  Form  der  Paranoia  beschrieben  worden  sind.  Der 
Schlaf  ist  auch  in  den  leichteren  Fallen  schwer  gest($rt 

Der  y erlauf  entspricht  im  ganzen  dem  Zustand  der  Herztatigkeit 
Hit  Erholung  der  letzteren  pflegen  ziemlich  rasch  alle  Symptome  zu 
verschwinden.  Die  Dauer  bemifit  sich  nach  Stunden  oder  Tagen,  doch 
bleibt  ein  geistiger  Ermtidungszustand  und  eine  gesteigerte  affektive 
Erregbarkeit  oft  noch  viele  Wochen  zuriick.  Der  Erinnerungsdefekt 
ist  meist  sehr  erheblich.  Zuweilen  leitet  ein  langerer  Schlaf  die  Ge- 
nesung  ein. 

Die  Prognose  ist  gtinstig,  wofern  der  Kranke  nicht  durch  Herz- 
schwache  oder  eine  Komplikation  zugrunde  geht. 

Die  Diagnose  ist  meist  durch  die  zugrunde  liegende  Krankheit  ge- 
geben.  Dazu  kommen  die  charakteristischen  Symptome  der  HerzBchw§,che. 
Auch  die  subnormale  Temperatur  lenkt  oft  auf  die  richtige  Diagnose. 
Schwer  ist  es  nur  in  manchen  Fallen  zu  beurteilen,  ob  es  sich  um  rasch 
voriibergehende  Kollapsdelirien  oder  eine  akute  halluzinatorische  Pa- 
ranoia auf  dem  Boden  der  ErschOpfung  handelt  Bei  dieser  Differen- 
tialdiagnose  ist  vor  all  em  zu  beachten,  daB  die  akute  halluzinatorische 
Paranoia  sich  erheblich  langsamer  entwickelt. 

Die  Behandlung  muB  vor  allem  den  Kraftezustand  heben,  daher 
biete  man  dem  Kranken  stUndlich  fliissige  oder  breiige  Nahrung  an, 
appliziere  2 — 3  emahrende  Elystiere  innerhalb  24  Stunden  und  fbge 
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in  jedem  ernsteren  Fall  snbkutane  Infusionen  einer  phjsiologischen 
EochsalzlOsnng  hinzu.  Als  Aiialeptica  verordne  man  schweres  Bier 
nnd  Btarken  Kaffee;  eventaell  ist  Eampfer  zu  injizieren.  Zur  Bemhigung 
empfehlen  sich  prolongierte  BUder.  Unter  den  narkotischen  Mitteln 
scheint  sich  Amylenhydrat  (3  g  in  Bier  oder  Rotwein)  am  beaten  zu 
bewahren.  Ununterbrochene,  sorgfiLltige  Uberwachong  ist  aach  bei 
diesen  Zustanden  notwendig. 

Die  forensische  Bedeatung  deckt  sich  mit  derjenigen  der  Infektions- 
delirien. 


Eine  Mittelstellung  zwischen  den  autotoxischen  Delirien  und  den 
EoUapsdelirien  nehmen  die  Delirien  bei  Kompensationsstdrdngen  von 
Herzfefalem  und  anderweitiger  protrahierter  Herzinsuffizienz  ein.  Von 
den  KoIIapsdelirien  unterscheiden  sich  diese  Diskompensationsde- 
lirien^  dadurcb,  dafi  sie  nicht  von  einem  akuten  KoUaps  abh&ngen  und 
sich  daher  auch  viel  langer  hinziehen.  Das  klinische  Bild  ahnelt  dem- 
jenigen  der  autotoxischen  Delirien  in  hohem  MaBe.  Reine  Falle  —  nament- 
lich  ohne  Eomplikation  mit  Alkoholismus  oder  Nephritis  —  sind  nicht 
haufig.    Tet.  Strophanthi  und  Infus.  fol.  digital,  wirken  zuweilen  gUnstig. 

d.  Inanitionsdelirien. 

Dieselbe  Rolle,  welche  der  akuten  KrschCpfung  bei  den  KoIIaps- 
delirien zukommt^  spielt  die  chronische  ErschOpfung  bei  den  Inanitions- 
delirien.  Begreiflicherweise  kommen  daher  auch  Ubergange  zwischen 
beiden  vor.  Die  wichtigsten  Ursachen  einer  solchen  fortlaufenden 
Inanition  sind  Nahrungsmangel  und  kachektische  Erankheiten.  Unter 
den  letzteren  ist  namentlich  die  Karzinose^  die  Tuberkulose  und  die 
Malaria  anzufUhren.  Seltener  spiel  en  schwere  chronische  Magen-  und 
Darmkrankheiten  eine  analoge  RoUe.  Haufig  hingegen  fiihren  chronische 
Eiterungsprozesse ,  z.  B.  Empyem  zu  Inanitionsdelirien.  Sehr  selten 
sind  sie  bei  profusen  Myommetrorrhagien  und  fortgesetzten  Hamor- 
rhoidalblutungen.  Auch  langerer  Schlafmangel  kommt  zuweilen  atio- 
logisch  in  Betracht.  Aus  dieser  Aufzahlung  ergibt  sich  bereits^  da& 
gerade  in  den  haufigen  Fallen  neben  der  ErnahrungsstOrung  auch  an- 
dere  Faktoren  (Fieber,  Mikroorganismen,  Toxine,  Zerfallsprodukte  der 
Gewebe)  beteiligt  sind.  Eine  scharfe  Trennung  von  den  Infektions- 
delirien  ist  daher  nicht  immer  mOglich. 

Der  Unterschied  gegen  die  akute  halluzinatorische  Paranoia,  die 


1  Rauachke,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1905,  Nr.  41. 


Inanitionsdelirien*  513 

doch  anch  sehr  hsLufig  anf  dem  Boden  der  £rsch5pfung  auftritt;  liegt, 
vfie  Dochmals  hervorgehoben  werden  soU^  nur  darin,  dafi  bei  dieser 
die  ErschiJpfung  vermOge  einer  fortlaufenden  Summation  ilirer  Einwir- 
kungen  Veranderungen  hervorgerufen  bat,  welche  unabbangig  von  ihr 
geworden  sind  und  daber  auch  bei  AufbQren  der  erscbQpfenden  Ein- 
fliisse  selbstandig  fortbesteben,  wabrend  die  Inanitionsdelirien  stets  an 
das  Fortbesteben  dee  Erscbdpfungszustandes  gebuuden  bleiben.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  daB  diese  Unterscbeidung  praktiscb  niebt  immer  durcb- 
fiibrbar  ist,  und  dafi  aucb  in  der  Tat  Ubergangsformen  zwiscben  den 
Inanitionsdelirien  und  der  akuten  balluzinatoriscben  Paranoia  auf  dem 
Boden  der  cbroniscben  ErscbOpfung  existieren. 

Die  Hauptsymptome  aller  Delirien  kebren  aucb  bier  wieder. 
Die  SinnestlLuscbungen  sind  meist  nicbt  so  massenbaft  Neben  Visionen 
finden  sicb  nicbt  selten  aucb  reicblicbe  Akoasmen.  Die  raumlicbe  und 
zeitlicbe  Unorientiertbeit  wecbselt  sebr.  Die  Inkobarenz  ist  ebenfalls 
weniger  erbeblicb  und  scfawankender.  Primare  Wabnvorstellungen 
spielen  eine  etwas  gr(5fiere  RoUe.  Aucb  sind  die  patbologiscben  Vorstel- 
lungen  nicbt  ganz  so  flUcbtig  wie  bei  den  Kollapsdelirien.  Ein  gestei- 
gerter  Bewegungsdrang  wird  niemals  vermifit^  docb  ist  er  fast  niemals 
so  bedeutend  wie  bei  den  Kollapsdelirien.  * 

Der  Verlauf  ist  ausgesprocben  remitderend.  Die  Dauer  kann  sicb 
iiber  Wocben  und  Monate  erstrecken.  Der  Ausgang  und  die  Pro- 
gnose bangt  ganz  vom  Grundleiden  ab.  So  babe  icb  z.  B.  bei  Empyem 
geseben,  dafi  nacb  Beseitigung  des  letzteren  parallel  mit  der  Besserung 
der  Ernabrung  die  Delirien  innerbalb  weniger  Wocben  vOllig  ver- 
scbwanden. 

Die  Bebandlung  ist  meist  auf  die  Grundkrankbeit  zu  bescbran- 
ken,  eventuell  kommen  dieselben  MaBregeln  in  Betracbt,  welcbe  bei  den 
Kollapsdelirien  empfoblen  wurden. 

Die  Diagnose  weist  im  Hinblick  auf  die  atiologiscbe  Entwicklung 
keine  nennenswerten  Scbwierigkeiten  auf.  Febldiagnosen  kommen  in 
der  Kegel  nur  dadurcb  zustande,  dafi  an  die  M^glicbkeit  von  sympto- 
matiscben  Inanitionsdelirien  gar  nicbt  gedacbt  und  eine  genaue  kOrper- 
licbe  Untersucbung  versaumt  worden  ist 

ForenslBche  Bedeutung  vgl.  Infektionsdelirien. 


Den  Begleitdelirien*  sind  wabrscbeinlicb  aucb  zum  Teil  die  S.  304 
erwabnten   balluzinatoriscben   Erregungszustande   nacb  Kataraktopera- 

1  Schmidt-Rimpler,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  9,  S.  233;  Sichel,  Ann. 
d'ocuUst.,  1863,  Bd.  49,  S.  154;  Fromaget,  Ann.  d'ocul.  1900,  Mars,  S.  183; 
Posey,  Philadelph.  Med.  Joum.  1900,  S.  498. 
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tionen  zazurechnen.  Sie  kommen  fast  ausschliefilich  bei  alteren  Indi- 
viduen  (mit  and  ohne  Demenz)  vor.    Man  bezeichnet  sie  auch  kurz  als 

Dunkelzimmerdelirien. 

Visionen  —  schwarze  Manner^  Flammen  usf.  —  herrschen  vor.  Primare 
und  sekundare  Verfolgungsvorstellungen  treten  hinzu.  Die  Orien- 
tierung  ist  schwer  gestort.  Mitunter  beginnen  die  Delirien  erst,  sobald 
der  Kranke  die  Augen  schliefit,  um  einzuschlafen.  In  der  Erregung 
reifien  sich  die  Kranken  zuweilen  die  Binde  ab^  drangen  fort,  schreien 
a.  dgl.  m.  Meist  gleichen  sich  die  StOrungen  innerhalb  einiger  Tage 
oder  Wochen  wieder  aus.  Stets  besteht  ein  erheblicher  amnestischer 
Defekt  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  durch  Ersch(5pfung.  —  Therapeutisch 
ist  in  erster  Linie  Entfernung  aus  dem  Dunkelzinuner  geboten.  Femer 
ordne  man  Bettruhe  und  prolongierte  Bader  an.  Als  Beruhigungsmittel 
kommen  Chloralamid,  Paraldehyd  und  Amylenhydrat  in  den  oben  an- 
gegebenen  Dosen  in  Betracht.  Auch  die  Verbindung  von  Chloralamid 
mit  kleinen  Opiumdosen  (0,03  mehrmals  taglich)  bewahrt  sich  gut. 
Beides  kann  auch  in  anderthalbfacher  Dosis  per  Cljsma  gegeben  werden. 
Trional  versagt  oft  Peinliche  Uberwachung  ist  in  jedem  Falle  not- 
wendig. 

Ausnahmsweise  kommen  auch  nach  anderweitigen  Operationen 
und  Traumen  (z.  B.  Femurfrakturen)  ^  bei  alteren,  sonst  geistesgesunden 
Individuen  eigentttmliche  Delirien  vor,  welche  weder  auf  Kommotion 
noch  auf  Alkoholabstinenz  noch  auflnfektion  oder  Temperatursteigerung, 
noch  endlich  auf  Schmerzen  oder  Affekte  zurttckzuflihren  sind.  Oft 
liegt  der  Gedanke  nahe,  dafi  die  pldtzliche  Yeranderung  der  gesamten 
Lebensweise  (Ausbleiben  zahlreicher  Reizeinwirkungen  etc.)  eine  Rolle 
spielt 

SchlieClich sind zu  den Begleitdelirien  inweiteremSinne^auchdie 
Hirndruckdelirien  zurechnen,  wie  man  sie  z.  B.  bei Himtumoren nicht 
selten  beobachtet  Symptomatisch  gleichen  sie  zuweilen  den  Fieber- 
delirien  auCerordentlich.  Sehr  charakteristisch  ist  auch  fUr  sie  die  wech- 
selnde  Luziditat  Endlich  sind  auch  die  akuten  Begleitdelirien  der 
Hirnthrombose  nahe  verwandt.  Man  beobachtet  zuweilen,  daB  in 
den  ersten  Tagen  nach  einer  Hirnthrombose  bei  geistig  im  iibrigen  vOllig 

1  Das  Delirium  nervosum  s.  traumaticum  Dupuytrens  beruht  meistens  auf 
einer  der  oben  im  Text  auBdriicklich  ausgeschlossenen  Ursachen.  Vgl.  namentlich 
auch  Pagenstecher,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1900,  Nr.  37. 

2  Pathologisch-anatomisch  findet  sich  allerdings  hier  eine  schwere  organische 
Erkrankung,  wir  haben  jedoch  nach  dem  Verlauf  dieser  Delirien  anzunehmen, 
dafi  sie  nicht  —  wie  z.  B.  die  deliranten  Zustande  der  Dementia  paralytica  — 
direkt  auf  der  organischen  Erkrankung  beruhen. 
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intakten  Individuen  vorttbergehende  Delirien  auftreten,  welche  sympto- 
matisch  betrachtet  durchaus  mit  manchen  der  oben  beschriebenen  Begleit- 
delirien  Ubereinstiininen. 


e.  Gei8te88t8rang  duroh  Zwangsvorstellnngen  ^  (Obsessives  irresein). 

Das  Hauptsymptom  dieser  Psychose  sind  Zwangsvorstellungen, 
d.  h.  nnrichtige  iiberwertige  Urteilsassoziationen,  welche  dem  Kranken 
sich  immer  wieder  aufdrangen^  obwohl  die  berichtigenden  Urteilsasso- 
ziationen  Uberwiegen.  Oft  kommt  es  zu  schweren  sekandaren  Affekt- 
stQnmgen  and  zwar  fast  stets  Angstaffekten. 

Spezielle  Symptomatologie. 

Inhaltliche  StOrungen  des  Vorstellens.  Wahnideen  be- 
stehen  nicht,  die  inhaltlichen  St(>rungen  beschr&nken  sich  ausschliefilich 
auf  Zwangsyorstellangen.  Diese  sind  in  der  allgemeinen  Pathologie 
bereits  aasfiihrlich  beschrieben  worden  (S.  126  flF.)  Von  den  dort  unter- 
schiedenen  Zwangsvorstellungen  sind  die  Zwangsvorstellungen  in  Ur- 
teilsform  am  haufigsten.  Die  Entstehungsweise  der  einzelnen  Zwangs- 
vorstellung  ist  meist  die  S.  127  angegebene^  d.  h.  die  Zwangsvorstellung 
kniipft  ^n  eine  normale  Empfindung  an.  Angstaffekte  sind  bei  der 
Entstehung  nicht  beteiligt.  Im  speziellen  sind  folgende  Zwangsvor- 
stellungen am  h&ufigsten: 

1.  Zwangsvorstellungen  eines  ganz  unwahrscheinlichen  Unfalls,  der 
bald  durch  die  Situation^  bald  durch  eine  Handlung  des  Kranken  selbst 
herbeigefiihrt  ist  oder  herbeigefUhrt  werden  k5nnte:  so  fUrchtet  der 
Kranke  z.  B.  einen  Brand  durch  ein  weggeworfenes  Streichholz  (Pyro- 
phobie)  oder  einen  Unfall  ^  in  einem  abgeschlossenen,  Flucht  oder  Zu- 
rUckziehen  nicht  gestattenden  Raume  (Klaustrophobie)  oder  eine  Be- 
schmutzung  bei  Beriihrung  irgend  eines  Gegenstandes  (Mysophobie, 
d^lire  du  toucher)  oder  eine  Ansteckung,  Verletzung  oder  Vergiftung 
in  gleichem  Falle  (Abtritte,  spitze  Gegenstande,  PhosphorstreichhOlz- 
chen  usw.). 

2.  ZwangsvorsteUungen  einer  ganz  widersinnigen  Handlung:  der 
Kranke  wird  den  Gedanken  nicht  los,  in  sein  Gebet  einen  Fluch  ein- 

1  Lit.  ygl.  S.  126,  Anm.  1,  aufierdem  La  da  me,  Ann.  m6d.  psych.  1890, 
Nov.  S.  368;  Falret,  Congr^s  intemat.  de  m6d.  1889;  Grashey,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  50,  S.  1063;  Warda,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  39,  S.  234;  Bumke, 
Was  sind  Zwangsvorgange,  Halle  1906;  Friedmann,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  20,  S.  214, 

2  Der  gefttrchtete  Unfall  kann  plOtzlicher  Stuhldrang  mit  Kotverunreinigung 
(z.  B.  im  Schnlzimmer,  in  der  Gemeinderatssitzung)  oder  pK^tzliches  Fener  (z.  B. 
im  Theater)  asw.  sein. 

33» 
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&kgen,  seinen  AngehOrigen  gemeine  Schimpfworte  annifen^  sich  selbst 
oder  einen  anderen  ambringen^  irgend  eine  kompromittierende  Hand- 
lung  (z.  B.  in  GesellBchaft)  begehen,  alle  Ladenscfailder  aof  den  StraBen 
auswendig  lernen  zn  mUssen  xl  dgl.  m.  ^,  oder  er  kann  den  Gedanken 
nicht  loswerden^  eine  solche  widersinnige  Handlong  bereits  begangen 
zu  haben. 

3.  Zwangsvorstellungen  im  Sinn  einer  zwangsmaBigen  wider- 
sinnigen  symbolischen  Umdeutung  einer  normalen  Handlong:  derKranke 
kann  die  Vorstellang  nicht  loswerden^  wenn  er  seine  Eleider  aufhange, 
80  hiinge  er  seinen  Vater  anf^  oder  wenn  er  einen  Enoten  schtbrze,  er 
ziehe  eine  Schlinge  um  den  Hals  eines  Angeh5rigen  zu,  oder  wenn  er 
sein  Fleisch  schneide,  er  schneide  in  den  Korper  eines  Verwandten  usf. 

Fast  an  jede  Situation  kann  sich  eine  ZwangsYorstellung  kntlpfen: 
der  Kranke  denkt  sich,  die  Situation  kdnne  entweder  an  sich  oder  durch 
sein  Verschulden  (eine  bestimmte  Unterlassung  oder  eine  bestimmte 
Tadgkeit)  zu  schweren  Folgen  fUhren  oder  schon  geftihrt  haben.  Eb 
ist  jedoch  ftir  die  uns  beschaftigende  Krankheit  sehr  charakteristisch, 
daB  der  Kranke  in  der  Kegel  sich  auf  eine  oder  einige  wenige  Zwangs^ 
Yorstellungen  beschrankt  Nur  an  einige  ganz  bestimmte  Empfindnngen 
kntlpfen  die  pathologischen  Assoziationen  an.  So  bleibt  z.  B.  nicht 
selten  die  Mysophobie  oder  Beriihrungsfurcht  jahrelang,  mitunter  zeit- 
lebens  die  einzige  Zwangsvorstellung,  welche  neben  sich  keine  anderen 
Zwangsvorstellungen  aufkommen  laBt 

Der  Inhalt  der  Zwangsvorstellungen  ist  keineswegs  stets  ein  un- 
angenehmer,  gelegentlich  ist  er  auch  v5llig  trivial.  Auch  muB  es  sich 
nicht  stets  um  Zwangsvorstellungen  in  Urteilsform  handeln,  sondern 
zuweilen  kommen  auch  ganz  zusammenhangslose  tiberwertige  Yorstel- 
lungen, bezw.  Vorstellungsreihen  (vgl.  S.  58  u.  127)  vor.  Auch  die  in 
der  allgemeinen  Pathologic  erwahnte  GrUbelsucht  gehOrt  hierher. 

Wesentlich  ist  vor  allem  flir  die  Zwangsvorstellung  ihre  Uber- 
wertigkeit.  Diese  ist  bald  ganz  allgemein,  bald  macht  sie  sich  erst 
bei  einer  bestimmten  Empfindungskonstellation,  z.  B.  bei  dem  Sehen 
eines  spitzigen  Gegenstandes  geltend.    Vermifit  wird  sie  niemals. 

Das  Krankheitsbewufitsein  ist  erhalten,  verliert  jedoch  auf  der 
HQhe  der  Angstaffekte  (siehe  unten)  oft  seinen  EinfluB  fast  ganz. 

Formale  StOrungen  des  Vorstellens.  Primare  derartige  Vor- 
stellungen  fehlen  vollstandig,  dagegen  kommt  es  Qfter  zu  einer  sekun- 
daren  Hemmung  und  Inkoharenz  des  Vorstellungsablaufs.    Erstere  ist 

A  Die  Zwangsvorstellungen  unter  1  und  2  gehen  sehr  oft  ineinander  fiber: 
der  Kranke  fiirchtet,  dnrch  eine  widersinnige  Handlung  ein  Unglflck  angerichtet 
zu  haben  oder  anzurichten,  so  z.  B.  glaubt  er  bei  dem  Yoraberstreifen  an  Pas- 
santen  auf  der  Strafle  jemand  lebensgefahrlich  verletzt  zu  haben. 
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aaf  die  Angst  ^  welche  die  Zwangsvorstellungen  begleitet^  letstere  aaf 
das  stOrende,  fort  und  fort  sich  wiederholende  Zwischentreten  der 
ZwangsYorstelliingen  selbst  zuriickzafbhren. 

StOrungen  des  Empfindens  fehleninden  nnkomplizierten F&llen 
zonachst  vollstandig;  erst  in  den  spateren  Stadien  des  Krankheitsver- 
laofs  kommt  es  zuweilen  zu  Illusionen  and  Halluzinationen  im  Sinn  der 
ZwangSYorstellnngen.  So  sieht  der  Eranke,  welcher  jahrelang  von  der 
Zwangsvorstellung  beherrscht  war,  er  habe  einen  Vorttbergehenden  von 
der  Brilckey  welche  er  taglich  passiert^  herabgestofien,  schliefilich,  wenn 
er  Uber  die  Briicke  geht,  „einen  unbestimmten  Schein,  als  fiele  eben 
eine  Gestalt  in  den  Flnfi^.  Ausnahmsweise  kommen  auch  Stimmen 
oder  kin&sthetische  Halluzinationen  im  Gebiet  der  Sprachmuskeln  yor, 
welche  dem  Inhalt  der  ZwangsYorstellong  entsprechen.  Au£erst  selten 
erlangen  diese  Sinnestauschungen  eine  erheblichere  sinnliche  Lebhafdg- 
keit  (s.  auch  S.  128)  K 

AffektstQrungen.  Bei  der  tjpischen  Form  der  Erankheit 
kommen  primare  AffektstOrungen  nicht  vor.  Die  Zwangsvorstellong 
Alhrt  erst  sekund&r  in  der  S.  128  beschriebenen  Weise  zu  Angstaffekten. 
Diese  Angstaffekte  erst  verleihen  der  Zwangsvorstellung  ihren  enormen 
£influfi  auf  das  Handeln  des  Kranken.  Sehr  selten  fehlen  solche  se- 
kundftren  Angstaffekte  voUstfindig.  Wegen  ihrer  Haufigkeit  hat  man 
oft  die  Zwangsvorstellungen  auch  geradezu  als  Phobien  bezeichnet 
Zuweilen  ist  die  Zwangsvorstellung  so  unmittelbar  mit  der  Angst  ver- 
bunden,  daB  sich  nicht  entscheiden  laBt,  ob  die  Vorstellung  oder  die 
Angst  primar  ist  Nur  wenn  der  Kranke  seiner  Zwangsvorstellung 
nachgibt,  IsLBt  die  Angst  momentan  nach.  Gibt  er  der  Zwangsvor- 
stellung nicht  nach  oder  hindert  ihn  seine  Umgebung  ihr  nachzugeben, 
so  kommt  es  zuweilen  zu  mehrstttndigen  Affektkrisen,  in  welchen 
bald  Angst-^  bald  Zornaffekte  liberwiegen.  In  Stunden,  bezw.  in  Situa- 
tionen,  welche  von  Zwangsvorstellungen  verschont  bleiben,  ist  der 
Kranke  in  normaler  Stimmung^  weder  krankhaffc  traurig  noch  krank- 
haft  reizbar. 

Die  Handlungen  entsprechen  durchaus  dem  Inhalt  der  Zwangs- 
vorstellungen sowie  der  die  Zwangsvorstellungen  begleitenden  Angst. 
Sie  tragen  den  Charakter  der  sogenannten  Zwangshandlungen  (vgl. 
S.  132  ff.  u.  174  ff.).  Meist  erlahmt  der  Widerstand  der  Kranken  gegen- 
tiber  ihren  Zwangshandlungen  schon  sehr  bald.    Entweder  geht  er  dem 


*  Vgl.  auch  S6gla8,  Ann.  m6d,  psych.  1892,  S.  119  und  Lemons  cliniques  sur 
les  maladies  mentales  et  nerveuses,  Paris  1895,  S.  106  ff.  S.  bezeichnet  solche 
Falle  als  obsession  hallucinatoire.  Ausnahmsweise  kommen  auch  Halluzinationen 
vor,  welche  von  der  Zwangsvorstellung  unabh&ngig  sind,  aber  unter  ahnlichen 
Begleiterscheinungen  wie  diese  auftreten  (hallucination  obs^dante). 
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Kampf  ganz  aus  dem  Wege,  indem  er  keine  geschlossenen  R&nine  mefar 
boBucht,  alle  spitzen  Gegenstande  aus  seinem  Hause  verbannt,  kein 
Kleid  mehr  in  seinen  Schrank  aufhangt,  von  anderen  das  Essen  sich 
Yorschneiden  lafit  usw.^  oder  er  onterliegt  im  Kampf:  kaum  hat  er  sein 
E^leid  an  den  Nagel  gehangt^  so  zwingt  ihn  die  Zwangsvorstellung  and 
die  Angst^  welche  sie  begleitet^  das  Kleid  wieder  hemnterzonehmen. 
Oft  wird  der  Kranke  voUstandig  unfahig^  seinen  Beraf  weiter  aoszu- 
fallen,  weil  die  Zwangsvorstellungen  seine  ganze  Tatigkeit  absorbieren. 
Weil  er  glaubt,  in  seinem  Brief  einen  Schreibfehler  oder  einen  falschen 
Ansdruck  gebraucht  zu  haben,  Offnet  er  das  Kuvert  immer  wieder,  am 
sich  za  iiberzeagen,  dafi  alles  richtig  geschrieben  ist  Aber  kein  Augen- 
schein  hilft;  oft  genug  reklamiert  der  Kranke  den  Brief,  den  er  schliefi- 
lich  doch  noch  in  den  Kasten  geworfen  hat,  nachtraglich  aaf  der  Post: 
die  Zwangsvorstellung,  er  kOnne  sich  versehen  haben,  ist  machtiger  als 
sein  gesundes  Urteil  und  die  wirkliche  Sinnesempfindung.  Nur  wenn 
es  sich  um  vitale  Interessen  handelt  (Zwangsvorstellung  jemand  tQten, 
sich  zum  Fenster  hinausstUrzen,  Brand  anlegen  zu  mtissen  usf.),  wird 
der  Zwangsvorstellung  in  der  Kegel  nicht  Folge  gegeben. 

KQrperliche  Symptome  stellen  sich  in  den  unkomplizierten 
Fallen  erst  mit  dem  Angstaffekt  ein.  Dieser  zeigt  oft  eine  Reihe  kOr- 
perlicher  Begleiterscheinungen,  so  namentlich  allgemeines  Zittern,  ar- 
teriellen  GefaCkrampf,  Kardiopalmus,  zuweilen  auch  Schwindel  und 
Ubelkeit.  Das  Gesicht  ist  bald  blafi,  bald  kongestioniert.  Dnrchfall, 
SchweiCausbruch,  Urindrang  —  oft  mit  einer  abnorm  reichlichen  Urin- 
entleerung  verbunden  —  werden  gleichfalls  zuweilen  beobachtet  Zu- 
weilen versagen  die  Muskeln,  namentlich  der  Beine,  so  voUstandig,  dali 
der  Kranke  nicht  mehr  zu  stehen  vermag. 

Handelt  es  sich  um  die  Zwangsvorstellung  des  ErrOtens  (Ereutho- 
phobie)^,  plctzlicher  Stuhlentleerung  usf.,  so  wird  nicht  selten  gerade 
durch  die  Zwangsvorstellung  der  Eintritt  des  gefUrchteten  Zustandes, 
Err5ten,  Durchfall  usw.  hervorgerufen. 

Verlauf 

Die  erste  Zwangsvorstellung  tritt  meist  ganz  pl(5fez5lich  auf  und  zwar 
gewOholich  in  einer  ganz  bestimmten  Konstellation  der  auCeren  Um- 
stande,  der  Empfindungen  und  Vorstellungen.  Sehr  haufig  kntipft  die 
erste  Zwangsvorstellung  an  irgend  eine  bedeutsamere  Situation  oder 
ein  bedeutsameres  Erlebnis  an.  Der  Kranke  soil  z.  B.  zum  ersten  Male 
als  Prediger  die  Kanzel   betreten   oder   eine   grOfiere  Gesellschaft  be- 

1  Vgl.  tiber  diese  spezielle  zuerst  von  Boucher  beschriebene  Form  nament- 
lich Pitres  et  R«3giB,  Arch,  de  Neurol.  1897,  Jan  v.,  S.  1. 
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Buchen  u.  dgl.  m.  Auch  AnknUpfung  an  sexuelle  Vorstellungen  und 
Erlebnisse  ist  sehr  haufig.  ^  Fast  stets  lllfit  sich  nachweisen^  daB  in 
dem  Aagenblick,  wo  der  Kranke  zam  ersten  Male  einer  Zwangsvor- 
stellung  anheimfiel;  seine  Widerstandskraft  durch  irgend  ein  Moment 
(Nachtwache^  Uberarbeitung^  Affektspannung^  Uberraschung)  geschwacht 
war.  Ausnahmsweise  kann  der  Inhalt  der  Zwangsvorstellung  auch 
durch  einen  Traum  bestimmt  werden^  so  z.  B.  bei  einer  meiner 
Eranken  die  Zwangsvorstellung^  jemand  den  Hals  abzuschneiden^  durch 
einen  Traum  von  einer  Hinrichtung.  Hat  die  Zwangsvorstellung  erst 
einmal  von  ihrem  Opfer  Besitz  ergriffen^  so  bedarf  es  kUnfdg  solcher 
pradisponierenden  Momente  nicht  mehr:  sobald  sich  dieselbe  Situation 
wiederholt^  tritt  alsbald  die  Zwangsvorstellung  wieder  auf.  Mit  jedem 
Auftreten  nistet  sie  sich  fester  ein.  SchlieBlich  bedarf  es  auch  keiner 
bestimmten  Situation  mehr.  Der  Kranke  fUrchtet  ein  brennendes  Streich- 
holz  haben  fallen  zu  lassen,  ohne  daB  er  ein  Streichholz  gesehen  hat, 
geschweige  denn  ein  Streichholz  angesteckt  hat.  Doch  erhalt  sich  der 
anfallsweise  Charakter  auch  in  diesen  Fallen  noch  lange. 

Der  weitere  Verlauf  der  Erankheit  ist  meist  remittierend.  Auch 
spontane  Intermissionen  kommen  gelegentlich  vor. 

Seltner  ist  das  Leiden  jahrelang  progressiv.  In  solchen  Fallen 
werden  die  Zwangsvorstellungen  zuweilen  schlieBlich  auBerordentlich 
kompliziert,  fast  rabulistisch.  So  kam  eine  Lehrerin,  die  einem  SchUler 
einen  leichten  Schlag  gegeben  hatte,  auf  die  Zwangsvorstellung,  „wenn 
demselben  spater  ja  einmal  etwas  anderes  zustoBe,  werde  sie  sich  ein- 
bilden  und  sich  Vorwtirfe  machen,  daB  es  von  diesem  Schlag  herrtihre*'. 
Das  ganze  Leben  des  Kranken  kann  schlieBlich  von  solchen  Zwangs- 
vorstellungen durchsetzt  werden.  Dieselbe  Kranke  konnte  den  Ge- 
dankcn  nicht  loswerden,  „sie  mttsse  alles  nach  alien  Richtungen  aus- 
denken",  sonst  stoBe  ihren  Verwandten  ein  Unheil  zu.  HOrte  sie  eine 
Vorlesung,  so  glaubte  sie  alles  immer  wieder  durchdenken  und  behalten 
zu  miissen.  Die  gleichgttltigsten  Dinge  glaubte  sie  spater  in  einer  be- 
stimmten Reihenfolge  tun  zu  mtlssen  u.  dgl.  m.  Es  pflegen  jedoch  auch 
in  diesen  schwersten,  jahrelang  progressiven  Fallen  Remissionen  nicht 
auszubleiben. 

Ausgange  und  Prognose. 

Heilungen  sind  in  den  unkomplizierten  Fallen  selten.  Man  kann 
sie  nur  in   solchen  Fallen   erwarten,   wo  die  Zwangsvorstellungen  auf 

^  So  ftthlte  ein  Geistlicher  bei  dem  Konfirmandenunterricht  regelmUBig  eine 
sexnelle  Erregung,  und  dabei  schoB  ihm  die  Zwangsvorstellung  durch  den  Kopf: 
wenn  du  nnr  nicht,  urn  ein  vermeintliches  Stuprum  zu  verdecken,  das  Madchen 
totest.  Derselbe  Gcistliche  hatte  jedoch  auch  viele  nicht-sexuell  gefarbte  Zwangs- 
vorstellungen, z.  B.  jemand  in  ein  offenes  Grab  zu  werfen,  eine  KellertUr  binter 
jemand  abgeschlossen  zu  baben  usf. 
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dem  Boden  einer  ganz  akut  einwirkenden,  rasch  wieder  verschwindenden 
Schadlichkeit  sich  entwickelt  haben  (z.  B.  nach  schweren  Blutverlasten 
oder  in  der  Grayidit&t).  In  alien  anderen  Fallen  bleiben  die  Zwangsvor- 
gtellungen  onter  Remissionen  bis  zum  Lebensende  bestehen.  Fast  nie* 
mals  gehen  die  ZwangsYorstellungen  in  Wahnvorstellongen  ttber  K  Das 
ErankheitsbewuBtsein  bleibt  auch  nach  Jahrzehnten  noch  vOllig  erhalten. 
Anch  ein  Ubergang  in  sekund&re  Demenz  kommt  nicht  vor.  £in 
solcher  wird  znweilen  allerdings  dadarch  Yorgetftnscht,  dafi  die  Eranken 
nach  jahrelangem  Verlauf  schliefilich  des  Eampfes  mlide  werden  and 
mechanisch  den  ganzen  Tag  ihren  Zwangsvorstellangen  und  Zwangs- 
handlungen  nachhangen.  Darttber  gehen  schlieBIich  alle  anderen  Inter- 
essen  und  Affekte  des  Eranken  unter.  Viele  verlassen  ihr  Zimmer 
kaoni;  scheu  ziehen  sie  sich  von  alien  Menschen  zuriick  and  yemach- 
lassigen  ihren  Beruf  and  ihre  hauslichen  Pflichten  volIstSndig.  Eine 
aufmerksame  Untersachang  lehrt  jedoch  sofort^  daB  diese  Apathie  mit 
keiuerlei  Intelligenzdefekt  yerknlipft  ist  Leider  verfallen  auch  manche 
Eranke  sekundclr  dem  Alkoholismus  oder  Morphinismus,  nachdem  sie 
einmal  die  ilbrigens  ganz  vorUbergehende  gUnstige  Einwirkang  des 
Alkohols^  bzw.  des  Morphiums  auf  die  Zwangsvorstellongsangst  kennen 
gelemt  haben. 

Varietaten. 

Die  ankomplizierte  ^^Geistesstorung  durch  Zwangsvorstellangen^  ist 
nicht  gerade  hiiufig.  H&ufiger  ist  sie  mit  Neurasthenic  oder  Hjsterie 
kompliziert  Speziell  ist  die  Eomplikation  mit  Neurasthenic^  so  gewOhn* 
lich,  daB  man  zuweilen  die  GeistesstOrung  durch  Zwangsvorstellungen 
v5llig  gestrichen  und  alle  hierher  gezahlten  Falle  zur  Neurasthenic  ge- 
rechnet  hat  Damit  ist  man  nun  allerdings  zu  weit  gegangen,  da  nicht 
wenige  Fsllle  existieren,  wo  alle  neurasthenischen  Symptome  fehlen, 
aber  die  Tatsache,  daB  im  Verlauf  der  Neurasthenie  ungemein  hftufig 
typische  Zwangsvorstellungen  auftreten^  ist  unzweifelhaft  richtig.  Es 
ist  dies  offenbar  so  aufzufassen,  daB  die  Zwangsvorstellungen  selbst 
nur  ein  Symptom  darstellen.  Dieses  Symptom  kommt  bei  den  ver* 
schiedensten  Psychosen  vor^  so  z,  B.  auch  bei  Melancholic,  im  An- 
fangsstadium  der  Dementia  paralytica,  mitunter  sogar  im  Verlauf  der 
chronischen  Paranoia,  ferner  bei  Hysterie  usf.  und  namentlich  bei  Neur- 


>  Nnr  ^anz  ausnahmsweise  entwickelt  sich  eine  chronische  Paranoia.  Vgl.  z.  B. 
Mercklin,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1891,  Bd.  47,  S.  628.  AuBerst  selten 
ist  auch  der  seknndare  Cbergang  in  Blelanoholie.  Vgl.  Sander,  BerL  Klin. 
Wchschr.  1877;  S^glas,  Arch,  de  Neurol.,  1903,  Janv.,  S.  33. 

3  Kaan,  Der  neurasthenische  Angstaffekt  bei  Zwangsvorstellungen  und  der 
primordiale  GrUbelzwang,  Leipzig/Wien  1897. 
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asthenie.  Dasselbe  Symptom  tritt  aber  auch  isoliert  auf,  d.  h.  als  ein* 
ziges  Hauptsymptom  einer  bestimmten  Krankheit,  namlich  der  im  obigen 
beschriebeuen  ^Geistesst^rung  aus  Zwangsvorstellungen*^. 

Atiologie. 

Erbliche  Belastung  ist  sowohl  bei  der  typischen  wie  bei  der  mit 
Neorasthenie  komplizierten  Form  auBerst  haufig  (ca.  80%).  Oft  liegt 
schwere  erbliche  Degeneration  vor.  Auf  Grand  dieser  Tatsache  alle 
diese  Falle  der  „erblich-degenerativen  psychopathischen  Konstitution 
(S.  250  flF.)  oder  einem  sog.  ^erblich-degenerativen  Irresein*  zuzurechnen^ 
erscheint  deshalb  mifilich^  weil  diese  Falle  Uber  die  Grenzen  einer 
psychopathischen  Konstitution  grQfitenteils  weit  hinausgehen.  weil  sie 
ferner  auch  ohne  erbliche  Belastung  vorkommen  und  ebenso  die  letztere 
sehr  oft  ohne  jene.  Der  Ausbrach  fallt  am  haufigsten  in  die  Zeit  der 
Pubertat.  Gelegentlich  zeigen  sich  die  ersten  Zwangsvorstellungen 
schon  in  der  Kindheit  (vorzugsweise  mysophoben  und  aichmophoben 
Inhalts).  Ab  und  zu  fallt  der  Erankbeitsbeginn  mit  dem  Elimakterium 
zusammen.  Sehr  oft  handelt  es  sich  um  Individuen^  die  von  jeher^ 
schon  Yor  dem  Auftreten  der  ersten  Zwangsvorstellung^  eine  abnorme 
Ordnungsliebe  und  Pedanterie,  eine  extreme  Gewissenhaftigkeit  und 
UnschlUssigkeit  und  einen  eigenartigen  Mangel  an  Selbstvertrauen 
zeigten.  Masturbation^  Abusus  Nicotianae^  Alkoholexzesse^  intellektuelle 
Uberanstrengung^  kQrperliche  Strapazen^  Anamie^  gehaufte  Affekt- 
erregungen  kommen  oft  zu  der  erblichen  Veranlagung  hinzu.  Auch 
in  der  Graviditat  und  nach  schweren  Entbindungen  kOnnen  ziemlich 
unvermittelt  typische  Zwangsvorstellungen  auftreten. 

AuBnahmsweise  schlieOen  sich  echte  Zwangsvorstellungen  auch  an  eine  aknte 
Infektionskrankheit  an.  So  sah  ich  z.  B.  bei  einer  69  jahrigen,  unbelasteten,  frtther 
stets  gesunden,  nicht  senil-dementen  Fran  unmittelbar  nach  einer  Influenza  typische 
aichmophobe  Zwangsvorstellungen  auftreten. 

Die  Gelegenheitsveranlassungen  zum  Auftreten  der  ersten  Zwangs- 
vorstellung  wurden  oben  bereits  erwahnt,  desgleichen  wurde  der  wich- 
tigen  Rolle  der  Neurasthenic  bei  der  Genese  von  Zwangsvorstellungen 
gedacht. 

Diagnose. 

Entscheidend  ftlr  die  Diagnose  ist  zunachst  stets  der  Nachweis, 
daB  der  Kranke  von  der  Krankhaftigkeit  seiner  Vorstellungen  durch- 
aus  iiberzeugt  ist  und  ihr  Auftreten  als  einen  qualvoUen  Zwang  fiihlt 
Impulsive  Handlungen,  d.h.  plotzliche,  dem  Spiel  der  Motive  scheinbar 
ganz  entrttckte  Handlungen,  wie  sie  infolge  von  Halluzinationen^  ferner 
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auf  Grund  pl()tzlicher  StimmangsschwanknDgen  bei  der  Paranoia  der 
Erblich-Belasteten  vorkommen,  k(5nuen  bei  aufierlicher  Beobachtung 
Zwangsvorstellungeii;  bezw.  Zwangshandlungen  yort&uschen.  Genaaere 
Untersuchung  ergibt  ohne  Schwierigkeit,  worum  es  sich  handelt  Die 
Zwangshandlung^  welche  auf  einer  ZwangSYorstellung  beruht,  tritt  ein, 
obwohl  der  Kranke  an  der  Krankhaftigkeit,  Widersinnigkeit  and  Un- 
freiwilligkeit  seiner  Handlung  nicht  zweifelt  Die  impulsive  Handlung 
erfolgt  in  einem  Augenblick^  wo  eine  pl(5tzliche  Sinnestauschung  oder 
eine  plotzliche  Wahnvorstellung  usf.  vom  Kranken  als  Wirklichkeit 
angenommen  wird.  Ein  sachgemafies  Befragen  des  Kranken  selbst 
flihrt  bier  stets  zum  Ziel. 

Sobald  einmal  feststeht,  dafi  wirklich  Zwangsvorstellungen  vor- 
liegen,  so  erhebt  sich  die  weitere  Frage,  ob  es  sich  um  die  flir  unsere 
Krankheit  typischen  Zwangsvorstellungen  handelt^  welche,  wie  oben 
hervorgehoben,  ohne  wesentliche  Mitwirkung  von  AngstaflFekten  ent- 
stehen.  Man  hat  somit  den  Kranken  direkt  zu  befragen:  Uberfallt 
Sie  erst  die  Angst^  und  kommen  Ihnen  dann  die  Zwangsgedanken? 
Oder  kommen  Ihnen  letztere  zuerst,  und  stellt  sich  mit  und  nach  ihnen 
erst  die  Angst  ein?  Meist  beantworten  die  Kranken  diese  Frage  ganz 
prazis.  Man  muB  nur  die  Frage  ausdriicklich  auf  die  erste  Zeit  der 
Krankheit  beschranken.  Spater  verschiebt  sich  nUmlich  der  psycho- 
logische  Zusammenhang  oft  Namentlich  kommt  spater  zu  der  durch 
die  Zwangsvorstellung  direkt  hervorgerufenen  Angst  noch  „die  Angst 
vor  der  Zwangsvorstellungsangst*',  wie  eine  Kranke  es  in  sehr  be- 
zeichnender  Weise  nannte.  Der  Kranke  gerat  spaterhin  schon  in  Angst^ 
wenn  er  nur  ein  Kleid  liegen  sieht;  er  fUrchtet  die  Zwangsvorstellung 
mit  ihren  Angstqualen.  Unter  diesen  Umstanden  kann  es  dann  scheinen, 
als  gehe  die  Angst  der  Zwangsvorstellung  voraus.  Diese  Angst  ist 
jedoch  eine  nachtraglich  eingeschobene.  Im  Krankheitsbeginn  bestand 
nur  die  der  Zwangsvorstellung  nachfolgende  Angst.  Daher  ist  bei  der 
Befragung  des  Kranken  stets  auf  die  erste  Zeit  der  Krankheit  Bezug 
zu  nehmen. 

Auch  mit  derFeststellung  typischer  Zwangsvorstellungen  ist  die  dia- 
gnostische  Arbeit  noch  nicht  voUstandig  getan.  Man  wird  vor  allem  noch 
eruieren  miissen,  ob  Symptome  der  Neurasthenic  oder  einer  anderenPsy- 
chose,  z.  B.  der  Dementia  paralytica  bestehen.  Finden  sich  Symptome  der 
letzteren,  so  sind  die  Zwangsvorstellungen  nur  ein  Vorlaufersymptom  der 
Dementia  paralytica.  Viel  haufiger  werden  sich  psychische  und  somatische 
Symptome  der  Neurasthenic  (event,  auch  der  Hysteric)  finden.  Dann  han- 
delt es  sich  um  eine  Neurasthenic  kompliziert  mit  Zwangsvorstellungen. 
Endlichwird  in  einer  gewissenZahlvonFallen  auCer  den  typischen  Zwangs- 
vorstellungen und  event,  einigen  Degenerationszeichen  ein  erheblicheres 
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kOrperliches  oder  seelisches  Krankheitssymptom  tiberhaupt  nicht  vor- 
handen  sein:  in  diesen  Fallen  liegt  die  unkomplizierte  „6eistes8t($ning 
aus  Zwangsvorstellangen*  vor. 

Therapies 

Bei  den  typischen  Zwangsvorstellungen  ist  Gemeingefahrlichkeit 
fast  niemals^  Selbstmordverdachtigkeit  selten  vorhanden.  Trotzdem 
ist  die  Behandlung  in  der  Familie  nicht  anzoraten^  weil  nur  dann, 
wenn  der  Arzt  in  der  Lage  ist^  das  ganze  Leben  des  Kranken  selbst 
zu  iiberwachen  und  eventuell  zu  jeder  Stunde  persdnlich  einzugreifen, 
irgendwelcher  Erfolg  zu  erwarten  ist.  Es  empfiehlt  sich  daher,  den 
Kranken  entweder  einer  Nervenheilanstalt  oder  der  offenen  Abteilung 
einer  Lrenanstalt  zuzuweisen.  In  der  Anstalt  ist,  abgesehen  von  der 
Erftlllung  atiologischer  Indikationen  (Entziehung  des  Nikotins,  des 
Alkohols,  Hebung  der  Emahrung,  z.  B.  durch  eine  Massagekur,  Eisen, 
Arsen,  Chinarinde  etc.,  Abhartung  des  Nervensy stems  durch  kalte 
Waschungen  usw.)  und  abgesehen  von  der  Behandlung  komplizierender 
neurasthenischer  Symptome,  vor  allem  die  Lebensweise  durch  einen 
geeigneten  Stundenplan  genau  zu  regeln.  Wenn  es  irgend  tunlich  ist, 
vermeidet  man  zunachst  jede  Beschaftigung  und  jede  Situation,  an 
welche  die  Zwangsvorstellungen  des  Kranken  anzuknilpfen  pflegen. 
Erst  wenn  einige  Wochen  —  und  in  schwereren  Fallen  einige  Monate 
—  auf  diesem  Wege  das  Auftreten  der  Zwangsvorstellungen  vermieden 
oder  wenigstens  eingeschrankt  worden  ist  und  damit  die  assoziative 
Verkniipfung  der  Empfindung  mit  der  zugehOrigen  Zwangsvorstellung 
sich  etwas  gelockert  hat,  beginnt  man  mit  methodischen  Ubungen. 
Man  laBt  den  Kranken  mit  den  leichtesten  Versuchen  beginnen.  Man 
begnttgt  sich  z.  B.  damit,  dafi  der  Kranke  ein  Kleid  aufhangt  und 
30  Sekunden  hangen  laBt,  oder  man  fS,ngt  damit  an,  dafi  man  selbst 
unter  seinen  Augen  ein  Kleid  aufhangt  oder  seine  Hand  bei  dem  Auf- 
hangen  fUhrt.  Den  Kranken  mit  Feuerfurcht  wird  man  in  analoger 
Weise  zunachst  ein  Streichh(5lzchen  anfassen  und  erst  in  spateren 
Tagen  anstecken  lassen;  das  angezUndete  Streichh5lzchen  wird  man 
zunachst  dem  Kranken  aus  der  Hand  nehmen  und  ihm  erklaren:  die 
Verantwortung  sei  von  ihm  abgenommen,  man  iibemehme  sie  selbst 
und  werde  das  StreichhOlzchen  selbst  beseitigen.  Erst  spSter  muB  der 
Kranke  das  Streichholz  selbst  auslQschen  und  wiederum  spater  es 
selbst  wegwerfen  lemen.  So  gewOhnt  man  den  Kranken  allmahlich 
an  den  Kampf  mit  seinen  Zwangsvorstellungen.  Bei  den  ersten  Ver- 
suchen mu6  der  Arzt  stets  selbst  zugegen  sein,  und  erst  spater  gewOhne 

1  Stadelmann,  Allg.  Med.  Zentralztg.  1900,  Nr.  20. 
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man  den  Eranken  langsam^  allein  seine  ZwangsYorstellung  za  unter- 
drUcken.  Selbstverstftndlich  maB  der  Kranke  das  voUste  Vertraaen 
zum  Arzt  haben;  die  autoritative  Versichening  des  letzteren:  „ich  tiber- 
nehme  die  Verantwortung  fUr  alle  Folgen*'  erleichtert  dem  Eranken 
den  Eampf  oft  ungemein.  Selbstverstfindlich  bleiben  bei  der  prak- 
tischen  Darchftlhrung  dieser  Methode  zahlreiche  Rttckfalle  nicht  aus. 
Es  gilt  dann  immer  wieder  mit  unennttdlicher  Geduld  den  Weg  von 
vom  zu  beginnen.  In  vielen  Fallen  trotzt  freilich  die  Erankheit  alien 
Bemtihungen,  in  manchen  aber  erzielt  man  nach  halbjahriger  oder 
ganzjahriger  Behandlung  schliefilich  doch  eiue  erhebliche  Remission 
oder  gar  eine  Intermission. 

Besonders  groUe  Schwierigkeiten  bietet  meist  die  psychische  Be- 
handlung der  Berilhmngsfnrcht  Bei  dieser  speziellen  Form  empfiehlt 
sich  zunachst  mit  Bettruhe  zu  beginnen  and  dem  Eranken  die  krank- 
haft  gehauften  Waschungen  v(5llig  zu  verbieten;  statt  dessen  lUBt  man 
den  Eranken  zunachst  durch  einen  Pfleger  regelmUBig  und  zwar  zu- 
nachst ziemlich  hHufig  (z.  B.  stiindlich)  waschen.  Ganz  allmahlich 
schrankt  man  diese  Waschungen  ein,  und  ganz  allmahlich  ttbertragt 
man  eine  Waschung  nach  der  anderen  dem  Eranken  selbst  Dabei 
ist  die  Zeit  und  die  Dauer  jeder  einzelnen  Waschung  auf  die  Minute 
genau  vorzuschreiben.  Spater  lafit  man  vorsichtig  den  Eranken  auf- 
stehen,  bringt  ihn  mit  immer  mehr  Gegenstfinden  zun^Lchst  in  seinem 
Zimmer  und  schliefilich  auch  auBerhalb  desselben  in  Bertthrung. 

Starkere  Angstanfalle  sind  mit  kiihlen  Abwaschungen  oder  hydro- 
pathischen  Einpackungen  und  namentlich  mit  Bettruhe  zu  bekampfen. 
Opium  und  auch  Alkohol  wirken  zwar  sehr  prompt,  ihre  Anwendung 
fUhrt  jedoch  leicht  zu  chronischem  Abusus.  Man  greife  daher  nOtigen- 
falls  lieber  zu  den  Bromsalzen. 

Zerstreuung,  namentlich  Geselligkeit,  wirkt  in  vielen  FiLllen  gtlnstig. 
Noch  wirksamer  ist  eine  regelmaBige,  stundenplanmaBige  geistige 
und  kQrperliche  Beschaftigung.  Auch  die  Versetzung  in  eine  ganz 
andere  Umgebung  und  Tatigkeit  hat  oft  einen  Uberraschend  gllnstigen 
und  pl5tzlichen,  leider  aber  meist  nur  vortlbergehenden  Erfolg.  Even- 
tuell  kann  auch  die  hypnotische  Suggestion  versucht  werden,  doch  sind 
ihre  Resultate  sehr  unsicher. 

Pathologische  Anatomic. 

Sektionsbefunde  liegen  nicht  vor,  die  Erankheit  ist  somit  als  fimk- 
donell  zu  bezeichnen. 

Forensische  Bedeutnng.  Im  allgemeinen  fiihren  Zwangsvorstellangen 
relativ  selten  zu  Konilikten  mit  dem  Strafgesetz.    Oben  vfuidQ  bereits  erwi&hnt, 
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da0  die  Kranken,  wenn  vitale  Interessen  auf  dem  Spiel  stehen,  den  Zwangsvor- 
stellungen  gewObnlich  nicht  nachgeben.  Am  haufigsten  kommen  noch  Fahrlassig- 
keiten  infolge  von  Zwangsvoratellungen  vor.  Auch  die  Entmtindigung  (wegen 
nGeistesschw&cbe'^)  ist  nnr  in  denjenigen  Fallen  geboten,  in  welcben  die  Kranken 
so  sehr  von  ZwangBvorstellnngen  behemcbt  werden,  daB  sie  nicht  imstande  sind, 
ibre  Angelegenbeiten  za  besorgen. 


Mit  der  GeisteBBtorang  durch  Zwangsvorstellungen  nahe  verwandt, 
aber  sehr  viel  seltener  iBt  die  Geistesstdrang  durch  tiberwertige 
abnorme  Vorstellungen  ohne  KrankheitsbewuBtBein.  Die  ab- 
norme  Energie  ist  diesen  pathologischen  Vorstellungen  mit  den  Zwangs- 
vorstellungen gemein^  hingegen  fehlt  das  KrankheitsbewuEtsein.  Mit 
den  Wahnvorstellungen  der  Paranoia  haben  sie  die  inhaltliche  Ab- 
normit&t  und  den  Mangel  des  Krankheitsbewufitseins  gemein,  unter- 
Bcheiden  sich  aber  durch  die  abnorme  Uberwertigkeit,  welche  den 
paranoischen  Wahnideen  in  der  Kegel  abgeht  Man  kann  diese  Psychose 
in  Anlehnung  an  eine  Bezeichnung  Meschedes  als  phrenoleptisohes 
Irresein^  bezeichnen.  Die  bez.  Vorstellungen  sind  sehr  haufig  hypo- 
chondrischen  Inhalts,^  bald  sind  sie  mit  sekundarer  Angst  verbunden, 
bald  nicht  Vgl.  S.  58.  Noch  haufiger  sind  tiberwertige  Vorstellungen 
mit  motorischer  Tendenz.  Der  Eranke  jftihlt  einen  „Drang^,  eine 
Bewegung,  deren  Vorstellung  sich  infolge  einer  krankhaften  tjber- 
wertigkeit  ihm  immer  wieder  aufdrangt,  auszuflihren.  In  der  Kegel 
gibt  der  Eranke  diesem  Drang  nach.  Von  einem  Eampfen  gegen  die 
tiberwertige  Vorstellung  —  wie  bei  den  Zwangsvorstellungen  —  ist 
meistens  nicht  die  Kede.  Dementsprechend  fiihlt  der  Ejranke^  wenn 
er  der  iiberwertigen  Vorstellung  nachgibt^  auch  in  der  Kegel  nicht 
jene  unmittelbare  Erleichterung  und  Befriedigung,  welche  die  Zwangs- 
vorstellungen im  gleichen  Fall  begleitet  Handelt  es  sich  um  einige 
wenige  dauemd  tiberwertige  Vorstellungen  mit  motorischer  Tendenz, 
die  immer  wiederkehren,  so  ergeben  sich  stereotype  Bewegungen 
(vgl.  S.  164).  Handelt  es  sich  um  momentane  Uberwertigkeiten, 
80  kommt  es  zu  impulsiven  Handlungen  (vgl.  S.  167).  Man  spricht 
daher  auch  von  impuLsivem  Irresein.    Diese  impulsiven  Handlungen 

1  Allg.  Ztflcbr.  f.  Psycbiatrie,  Bd.  28,  S.  390. 

2  Hypocbondrie  ist  ebensowenig  eine  Krankbeit  wie  Verfolgnngswabn.  Auf 
den  Inbalt  der  Vorstellnngen  Bollte  niemals  die  KlasBifikation  der  Geisteskrank- 
beiten  gegriindet  werden.  Was  man  friiber  Hypocbondrie  nannte,  gebOrt  tells 
zur  Melancbolia  bypocbondriaca,  tells  zur  Paranoia  bypochondriaca,  tells  znr 
bypocbondriscben  Form  der  Neurastbenie,  teils  endlicb  za  dem  oben  besprocbenen 
pbrenoleptiBcben  Irresein.  Vgl.  Wollenberg,  Hypocbondrie  in  Notbnagels 
Spez.  Patb.  u.  Tber.,  Bd.  12,  Teil  1,  Abt.  3,  Wien  1904. 
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kQnnen  sich  auf  das  AusstoBen  einzeloer  Worte  oder  die  Aasftihnmg 
einzelner  Rumpf-  und  Extremitatenbewegungen  beschranken  oder  zu 
komplizierten  motivlosen  Wanderungen  (fugues)*,  Selbstmordversuchen 
usw.  jRlhren.  Nicht  selten  treten  diese  impulsiven  Vorstellungen  anfalls- 
weise,  periodisch  oder  nicht  periodisch,  auf. 

Die  Hauptursache  fUr  aUe  diese  phrenoleptischen  Falle  ist  jeden- 
falls  schwere  erbliche  Belastung.  Relativ  haufig  kommen  sie  auf  dem 
Boden  der  Debilitat  vor.  Znweilen  beobachtet  man  eine  Kombination 
mit  neurasthenischen  Symptomen,  (5fter  eine  Verbindung  mit  Hysterie. 
Isoliert,  also  in  Form  einer  selbstandigen  Psychose  (nach  Art  der 
GeistesstOrung  aus  Zwangsvorstellungen)  kommen  sie  nur  sehr  selten 
vor.  Wegen  der  Haufigkeit  schwerer  erblicher  Belastung  hat  man  oft 
auch  alle  diese  Falle  zu  einem  sog.  erblich  degenerativen  Irresein 
(vgl.  S.  250  flF.)  rechnen  wollen.  Dies  ist  jedoch  insofem  nicht  zulassig, 
als  in  einem  grOCeren  Material  doch  einzelne  Falle  vorkommen,  wo 
ohne  jede  erbliche  Belastung  und  auch  unabhangig  von  Neurasthenie 
und  Hysterie  die  in  Rede  stehenden  Krankheitserscheinungen  auftreten 
und  entweder  dauemd  als  solche  bestehen  bleiben  oder  auch  in  Heilung 
tlbergehen.  So  beobachtet  man  solche  Falle  z.  B.  auch  auf  Grund  in- 
fantiler  Himkrankheiten,  ferner  auf  Grund  schwerer  masturbatorischer 
Exzesse  in  der  Pubertat,  bei  chronischem  Alkoholismus  usf. 

Die  Diagnose  bedarf  der  allergrOBten  Vorsicht.  Meist  lehrt  eine 
Borgfaltige  Beobachtung,  daB  eine  hypochondrische  Neurasthenie,  Me- 
lancholic oder  Paranoia  vorliegt,  oder  daB  es  sich  —  bei  vorwiegenden 
Stereotypien  —  um  eine  in  der  Entwicklung  begriffene  Dementia  hebe- 
phrenica  oder  —  bei  ttberwiegenden  impulsiven  Handlungen  —  um 
eine  larvierte  Epilepsie  handelt  u.  dgL  m.  Die  Zahl  der  wirklich  hierher 
gehdrigen  Falle  ist  sehr  klein.  Im  Eindesalter  laBt  sich  zwischen  dem 
phrenoleptischen  Irresein  und  dem  obsessiven  Irresein  nicht  immer 
eine  bestimmte  Grenze  ziehen. 

Sehr  stark  abgekurzt  mag  der  folgende  Fall  das  Krankheitsbild  veranschau- 
lichen:  ITjahriges  Madchen.  Keine  erbliche  Belastung.  Geistige  Entwick- 
lung normal.  Als  einziges  Kind  etwas  verzogen.  Keine  epileptischen  Antezedentien. 
Menstruation  seit  3  Jahren.  Zeitweise  exzessive  Masturbation.  Seit  ca.  2  Jahren 
iiberwertige  hypochondrische  und  impulsive  Vorstellungen  ohne  Erankheits- 
bewufitsein.  Patientin  kann  z.  B.  den  Gedanken  nicht  loswerden,  daB  sie  einen 
dicken  Hals  habe,  und  befUhlt  und  betrachtet  daher  den  Hals  oft  vor  dem  Spiegel. 
Weicht  dieser  Gedanke,  so  muB  sie  denken,  daB  der  Leib  dick  sei,  and  betastet 
und  betrachtet  den  Leib.    Dann  wieder  kommt  ihr  der  Drang,  sich  zu  entkleiden 

^  Sie  stehen  dann  oft  den  poriomanischen  Dammerzustanden  (vgL  S.  478) 
sehr  nahe,  unterscheiden  sich  aber  durch  das  totale  Fehlen  der  Amnesie.  Aus- 
nahmsweise  kommt  es  allerdings  vor,  dafi  ein  phrenoleptischer  Zustand  plOtzlich 
in  einen  Dammerzustand  tlberspringt. 
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Oder  fortwahrend  fiber  den  Tisch  hinzustreichen  oder  einen  bestimmten  Weg 
immer  wieder  anfznsuchen.  Sie  kampft  niemals  gegen  diese  Vorstellnngen  an 
nnd  halt  sie  auch  nicht  fUr  krankhaft  Angstaffekte  bestehen  nicht,  aber 
mit  der  Aasfiihrung  der  impnlsiven  Handlangen  stellt  sich  eine  gewisse  Befriedi- 
gung  ein.  Den  Drang  selbst  vermag  sie  nicht  n&her  zu  motivieren.  Keinerlei 
Intelligenzdefekte,  speziell  keine  Symptome  im  Sinn  einer  Dementia  praecox. 
Keinerlei  nenrasthenische  oder  hysterische  Symptome.  Keine  primare  Affekt- 
stOmng.    Keine  persekutorischen  Wahnvorstellungen. 

Der  V  erlauf  ist  meist  remittierend.  Heilungen  kommen  vereinzelt 
vor.  Bei  der  Behandlung  ist  neben  einer  Ernahrungskur  das  Haupt- 
gewicht  auf  stundenplanmaBige  kOrperlicbe  und  geistige  Beschaftigung 
zu  legen.  Um  diese  zu  erzwingen  und  die  Vertiefung  in  die  hypochon- 
drischen  Vorstellungen,  die  AusfUhrung  der  impulsiven  Handlungen  usw. 
zu  verhllten,  ist  eine  unausgesetzte  Aufsicht  unerla£lich. 


3.  FByohopathisohe  Konstitutionen. 

Als  psychopathische  Konstitutionen  fassen  wir  groBtenteils  chronische 
psychische  Krankheitszustande  zusammen,  welche  in  ihren  Zustands- 
bildem  und  in  ihrem  Verlauf  auf  psychischem  Gebiet  sowohl  aflfektive 
wie  intellektuelle  St(5rungen  zeigen^  jedoch  ohne  dafi  es  imallgemeinen 
zu  schweren  psychopathischen  Symptomen  wie  Wahnvorstellungen, 
Halluzinationen  etc.  kommt.  Wo  Halluzinationen  vorkommen;  sind  sie 
vereinzelt  und.  von  ErankheitsbewuBtsein  begleitet.  Dabei  ist  jedoch 
zu  bemerken,  daB  nicht  selten  sich  auf  dem  Boden  solcher  psychopa- 
thischen Konstitutionen  auch  voUentwickelte  Psychosen  wie  Melancholic, 
Manie,  Paranoia  etc.  ausbilden.  Ein  gemeinschaftliches  Charakteristi- 
cum  dieser  psychopathischen  Konstitutionen  scheint  auch  die  relative 
Haufigkeit  und  Mannigfaltigkeit  k(5rperlicher  neuropathischer  Begleit- 
symptome  zu  sein.  Insofem  ware  auch  die  Bezeichnung  ^Psychoneurose", 
die  Ubrigens  bisher  in  sehr  verschiedenem  Sinn  gebraucht  worden  ist, 
eventuell  zulassig. 

a.  Neurasthenisohe  psyohopathisohe  Konstitution. 
Neurasthenie.^ 

Die  Neurasthenic  oder  die  nenrasthenische  psychopathische  Kon- 
stitution ist  durch  folgende  Hauptsymptome  charakterisiert: 

1  Lit.  vgl.  S.  296,  auBerdem:  Arndt,  Die  Nenrasthenie,  Wien  1885;  Bou- 
veret,  La  neurasth^nie,  Paris  1891;  Krafft-Ebing,  Nervositat  und  neur- 
asthenisohe Zustande,  Wien  1895;  LOwenfeld,  Pathologie  und  Therapie  der  Neur- 
asthenic und  Hysteric,  Wiesbaden  1893;  Fr.  0.  Mil  Her,  Handbuch  d.  Neurasthenic, 
Leipzig  1893;  Gilles  de  la  Tourette,  Les  etats  neurasth^niques,  Paris  1898; 
Kraepelin,  MUnch.  Med.  Wchschr.  1902,  Nr.  40. 
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1.  Krankhafte  Reizbarkeit. 

2.  Krankhafte  Ermttdbarkeit  der  Ideenassoziation. 

3.  Krankhafte  Ermtldbarkeit  der  motorischen  Innervationen. 

4.  Sensorische  und  sensible  Hyperasthesien  und  Hjperalgesien. 

5.  Schmerzen  (z.  B.  Topalgien)  und  Parfisthesien  (z.  B.  Kopf  drack). 

6.  StOrungen  des  Schlafs. 

Diese  Hanptsymptome,  welche  im  folgenden  naher  beschrieben 
werden  und  im  wesentlichen  auf  eine  krankhafte  Ermiidbarkeit  und 
Erregbarkeit  („reizbare  Schwache")  zuriickgejRlhrt  werden  kOnnen, 
kommen^  einzeln  betrachtet,  selbstverstsLndlich  keineswegs  ausschliefilich 
der  Neurasthenie  zu.  Ein  einzelnes  dieser  Symptome  erweckt  also 
nur  den  Verdacht  auf  Neurasthenie,  erst  die  Kombination  mehrerer 
Hauptsymptome  gestattet  die  sichere  Diagnose  auf  Neurasthenie. 
Andererseits  miissen  keineswegs  in  jedem  einzelnen  Fall  alle  diese 
Hauptsymptome  siets  zugleich  s&mtlich  zugegen  sein.  Jedes 
dieser  Hauptsymptome  kann  zeitweise  oder  auch  dauemd  im  einzelnen 
Fall  fehlen.  Ferner  ist  hervorzuheben,  daB  die  aufgeflihrten  Haupt- 
symptome auch  keineswegs  die  einzigen  sind,  welche  in  dem  ang^ge- 
benen  beschrankteuSinn  fiir  die  Neurasthenie  typischoder  charakteristisch 
sind,  d,  h.  den  Verdacht  auf  Neurasthenie  erwecken.  Andere  Symptome 
sind  ebenso  charakteristisch,  aber  seltener  und  deshalb  keine  Haupt- 
symptome. Vgl.  auch  S.  296  ff.  liber  die  allgemeine  atiologische  Be- 
deutung  der  Neurasthenie. 

Symptomatologie. 

Affektstorungen.  Unter  diesen  steht  die  krankhafte  Reizbar- 
keit obenan.  Der  Neurastheniker  ist  im  ganzen  weder  krankhaft  traurig 
wie  der  Melancholiker,  noch  gar  krankhaft  heiter  wie  der  Maniakalische. 
Seine  AflfektstCrung  ist  durch  die  Reizbarkeit  gekennzeichnet  Der  kleinste 
AnlaB  lost  abnorm  intensive  und  namentlich  abnorm  nachhaltige  Un- 
mutsaffekte  aus.  Liegt  die  Abnormitat  mehr  in  der  Nachhaltigkeit  des 
Unmutsaflfekts,  so  spricht  man  von  dem  neurasthenischen  Arger,  liegt 
sie  in  der  Intensitat  des  Unmutsaflfekts,  so  spricht  man  von  dem  neur- 
asthenischen Zom.  Im  ganzen  iiberwiegt  der  neurasthenische  Arger.  — 
Die  Traurigkeit  des  Melancholikers  kniipft  auch  oft  an  aufiere  Anlasse 
an,  wird  aber  von  dem  Kranken  dann  ganz  auf  sein  Ich  tibertragen. 
Der  Unmut  des  Neurasthenikers  richtet  sich  meist  direkt  gegen  die  au- 
fieren  Objekte  und  gegen  die  Personen  seiner  Umgebung.  Darin  un- 
terscheidet  sich  eben  die  krankhafte  Reizbarkeit  von  der  krankhaften 
Traurigkeit.  Die  Anlasse,  welche  die  Stimmung  des  Neurasthenikers 
verderben,  sind  oft  so  geringfiigig,  daB  der  Kranke  hinterher  selbst  er- 
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8taunt  ist,  wie  er  sich  Uber  eine  Kleinigkeit  so  vollstandig  vergessen 
konnte.  Bei  der  Hausfrau  spielt  der  Dienstbotenarger  eine  Hauptrolle: 
sie  ist  nicht  mehr  imstande;  ruhig  einen  Verweis  zu  erteilen  und  dann 
das  kleine  Versehen  eines  Dienstboten  za  vergessen^  sondern  gerat  in 
nnverhaltnismaCigen  Zorn,  kommt  immer  wieder  auf  das  Versehen  zu- 
riick  und  yergifit  dasselbe  selbst  nachts  nicht.  Ahnlich  geht  es  dem 
Beamten:  er  kann  weder  den  kleinsten  Verweis  seiner  Vorgesetzten 
noch  den  harmlosesten  Fehler  eines  Untergebenen  ruhig  ertragen  und 
verwinden.  Jeder  Widerspruch  im  Familienkreise  oder  im  Bekannten- 
kreise  versetzt  den  Kranken  in  Aufregung.  Selbst  die  Ungezogenheit 
seiner  Kinder  l(5st  Zomausbrilche  aus.  Viele  Neurastheniker  kQnnen 
bei  der  bloBen  Vorstellung  ktinftiger  Konflikte  in  die  lebhaftesten  Un- 
mutsaffekte  geraten.  Selbst  in  die  Traume  schleicht  sich  diese  patho- 
logischc  Reizbarkeit  ein  (Konfliktstraume). 

Die  Irradiation  dieser  pathologischen  GeflihlstOne  bleibt  nicht  aus. 
Schliefilich  argert  den  Kranken  die  Fliege  an  der  Wand.  Kein  Essen 
schmeckt  ihm,  kein  Gegenstand  liegt  da,  wo  er  ihn  sucht,  keine  Be- 
schaftigung  behagt  ihm.  Er  mag  sich  setzen,  wie  er  will :  er  flihlt  sich 
nicht  wohl.  Nachts  findet  er  keine  Lage,  in  der  er  einschlafen  kOnnte. 
„AusderHautm(5chte  ich  fahren"  resiimieren  viele  Kranke  diesen  AfFekt- 
zustand  in  fast  wortlicher  Ubereinstimmung.  DaQ  die  spater  zu  erwah- 
nenden  Hyperasthesien  und  pathologischen  Sensationen  hierzu  noch  viel 
beitragen,  liegt  auf  der  Hand;  andererseits  lehrt  die  klinische  Beobach- 
tung  unzweifelhafty  daG  die  Kranken  nicht  etwa  nur  infolge  dieser 
Hyperasthesien  und  Sensationen  reizbar  verstimmt  sind. 

Eine  viel  geringere  BoUe  spielt  die  krankhafte  Traurigkeit 
oder  Depression  im  klinischen  Bilde  der  Neurasthenie.  Der  Neur- 
astheniker ist  in  sehr  vielen  Fallen  nur  soweit  traurig,  als  seine  — 
wenigstens  subjektiv  —  schweren  Krankheitssymptome  es  rechtfertigen. 
Diese  Traurigkeit  kann  als  solche  nicht  als  pathologisch  betrachtet 
werden.  Sie  entwickelt  sich  in  ganz  normaler  Weise  sekundiLr  aus 
den  tatsachlichen  Beschwerden  des  Kranken.  AUerdings  existiert  eine 
kleinere  Zahl  von  Fallen,  in  welchen  von  Anfang  an  oder  spater  eine 
primilre,  durch  die  Beschwerden  nicht  oder  wenigstens  nicht  geniigend 
motivierte  Depression  unverkennbar  ist  Diese  Falle  rechnet  man 
besser  zur  melancholischen  Varietat  der  Neurasthenie,  welche  weiter 
unten  speziell  besprochen  werden  wird.  —  Sehr  selten  ist  eine  krank- 
hafte Apathie,  die  wohl  als  eine  krankhafte  Ermtidung  der  affektiven 
Reaktionsfahigkeit  aufzufassen  ist. 

Sehr  haufig  sind  bei  der  Neurasthenie  pathologische  Angstaf- 
fekte:  soweit  diese  durch  bestimmte  Empfindungsbeschwerden  oder 
bestimmte  Vorstellungsinhalte  (hypochondrische  Vorstellungen,  Zwangs- 
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yorstelluBgen)  sekundar  bedingtsind,  werden  sie  spater  besprochen.  Sehr 
haofig  Bind  sie  indessen  aoch  primar.  Von  den  melancholischen  Angst- 
affekten  nnterscheiden  sie  sich  schon  dadurch,  daB  sie  nicht  aaf  dem 
Boden  einer  kontinnierlichen  Depression  auftreten.  Sie  kdnnen  sich  zu 
jeder  Tageszeit  einstellen.  Zeitweilig  kdnnen  sie  sich  so  haofen,  dafi 
der  &anke  iiber  eine  fast  kontinuierliche  Angst  klagt  In  manchen 
Fallen  stellen  sie  sich  nor  in  jahrelangen  Zwischenranmen  ein,  in  nicht 
wenigen  fehlen  sie  ganz.  Ein  AnlaB  ist  fiir  den  einzehien  Anfall  oft 
gar  nicht  nachzuweisen.  Die  Daner  des  einzelnen  Anfalls  schwankt 
zwischen  Minuten  ond  Stnnden.  £r  ist  nicht  ganz  so  haofig  wie  der 
melancholische  Angstaffekt  mit  prakordialen  Sensationen  verbonden. 
Nicht  selten  wird  die  Angst  aoch  in  den  Eopf  verlegt  Die  charak- 
teristischen  vasomotorischen  Begleiterscheinongen  werden  niemals  ver- 
miSt.  Zoweilen  ist  sie  von  Ubelkeit,  Magenaofblahong  oder  Dorchfallen 
begleitet.  Haofig  schiefien  im  AnschloB  an  den  Angstaffekt  hypochon- 
drische  Vorstellongen,  Zwangsvorstellongen  oder  aoch  Selbstmord- 
gedanken  aof.  Aoch  nachtliche,  den  Schlaf  pl5tzlich  onterbrechende 
Angstanfalle  kommen  gelegentlich  vor. 

Einzelne  Aotoren^  haben  diejenigen  Falle,  in  welchen  die  soeben 
beschriebenen  Angstaffekte  vorherrschen,  von  der  Neorasthenie  ab- 
trennen  wollen  ond  einer  besonderen  ^Angstneorose'*  zogerechnet 

Empfindongen.  Zonachst  besteht  bei  vielen  Neorasthenikem 
eine  aosgesprochene  Hyper&sthesie.  Die  Reizschwelle  ist  nicht  wesent* 
lich  verschoben,  aber  jenseits  der  Reizschwelle  wachst  die  Empfindongs- 
intensitat  abnorm  rasch.  Dies  gilt  nicht  nor  von  der  Haotempfindlich- 
keit^  sondem  in  noch  hOherem  MaBe  von  den  hoheren  Sinnesorganen 
(Hyperaesthesia  retinae,  Hyperakosie  oder  Oxyakoia,  Hyperosmie). 
Oft  ist  mit  dieser  Hyperasthesie  aoch  eine  aosgesprochene  Hyperalgesie 
verbonden.  Eine  etwas  stSrkere  Beriihrong  wird  schon  als  Schmerz 
empfonden.  Schon  ein  maBiges  Licht  wird  als  onangenehm  blendend, 
ein  maBiges  Geraosch  als  schmerzhaft  gellend  empfonden  ond  geftihlt. 
Zoweilen  besteht  namentlich  eine  Hyperasthesie  fUr  passive  ond  aktive 
Bewegongen.  DieSchmerzforcht  kann  in  diesen Fallen^  die  man  aoch 
als  Akinesia  algera^  beschrieben  hat^  so  erheblich  sein,  daB  die  &ankea 
monatelang  peinlich  jede  Bewegong  vermeiden.  Aoch  die  abnormen 
Ermiidongserscheinongen,  iiber  welche  viele  Neorastheniker  klagen, 
berohen   wahrscheinlich   nicht   allein   aof  tatsachlichem  Versagen    des 

*  Vgl.  Freud,  Neurolg.  Zentralbl.  1895,  S.  50;  Hecker,  Zentralbl.  f.  Nerven- 
heilkunde  1893,  Dez. 

2  Stompfe,  Ztschr.  f.  Heilkde.  1898,  S.  271.  tlbrigens  kommt  dies  Symptom 
auch  bei  Hystcrie  oft  vor,  namentlich  auch  fast  monosymptomatisch  bei  der  kind- 
lichen  Hysterie. 
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motorischen  Apparats,  sondem  zuweilen  auchauf  einerHyperasthesieiind 
Hjperalgesie  im  Bereich  der  Muskel-^  Sehnen-  und  Gelenkempfindungen  ^. 

Ein  weiteres  sehr  konstantes  Symptom  der  Neurasthenie  stellen  die 
Parasthesien  dar.  Die  Kranken  klagen  iiber  Taubheits-  and  Kriebel- 
empfindungen^  namentlich  in  der  Kopthaot  und  in  den  Extremitaten. 
Sehr  haufig  ist  auch  ein  qaalender  Pruritus  ani.  Dazu  kommt  auf  dem 
Gebiete  der  hOheren  Sinnesorgane  Funkensehen,  haufig  von  Mouches 
volantes  begleitet,  Ohrensausen  und  Ohrenklingen.  Letzteres  wird  bald 
in  die  Ohren  selbst,  bald  in  den  Kopf  verlegt  (^Kopfsausen").  Der 
Ursprungsort  dieser  PariLsthesien  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt  Vgl. 
S.  195.  Entwickeln  sich  bei  der  'Neurasthenie  hypochondrische  Wahn- 
vorstellungen,  so  wirken  diese  haufig  verstarkend  und  modifizierend 
auf  die  Parasthesien  zuruck.  Es  kommt  zu  zahlreiehen  illusionaren 
Auslegungen  and  lUusionen.  Entschieden  als  Illusionen  sind  die  hyp- 
nagogischen  Visionen  des  Neurasthenikers  aufzufassen.  Bei  Augen- 
schlufi  sieht  er  allerhand  Gestalten  (Gesichter,  Landschaften);  welche 
beim  Offnen  der  Augen  sofort  verschwinden. 

Eine  grofie  RoUe  spielen  im  Krankheitsbild  der  Neurasthenie  femer 
die  spontanen  Schmerzen.  Sie  treten  am  hS^ufigsten  unter  dem  Bilde 
der  Topalgien  (vergl.  allgemeine Symptomatologie  S.  196)  auf.  Der hau- 
figste  Sitz  dieser  Topalgien  ist  der  Kopf,  doch  kommen  auch  Topalgien 
in  der  Herzgegend,  der  Magengegend,  im  Rticken  und  in  den  Extre- 
mitaten vor.  Von  den  Topalgien  wohl  zu  unterseheiden  ist  der  sog. 
„Kopfdruek"  der  Neurasthenischen.  Bald  ist  er  diffus  tiber  den  ganzen 
Kopf  verbreitet  (casque  n^vrasth^nique),  bald  auf  die  Stirn  und  die 
Schlafen  oder  den  Scheitel  oder  das  Hinterhaupt  beschrankt  Sehr 
haufig  tritt  er  auch  „bandf(5rmig"  auf.  Damit  verbindet  sich  oft  das 
Geflihl;  als  sei  der  Schadel  mit  Metall  ausgegossen  oder  umgekehrt 
ganz  hohl.  Die  Pathogenese  des  Kopfdrucks  ist  noch  nicht  aufgeklart 
Wahrscheinlich  beruht  er  oft  auf  Ermiidungsempfindungen  des  M.  frontalis 
und  der  Nackenmuskeln,  welche  der  Neurastheniker  entsprechend  der 
Erschwerung  seiner  Aufmerksamkeit  und  Ideenassoziation  Qfter  und 
starker  bei  jedem  geistigen  ProzeB  mitinnerviert  als  der  Gesunde.  Nicht 
ganz  so  haufig  ist  ein  wirklicher  Kopfschmerz.  Auch  dieser  tritt  bald 
diffus,  bald  zirkumskript  auf  Bald  ist  er  ganz  oberflachlich  und  dann 
oft  mit  einer  Hyperasthesie  der  Kopfhaut  verbunden,  bald  wird  er  in 
oder  unter  die  Schadelknochen  verlegt.  Damit  kOnnen  sich  eigentiim^ 
liche  Bewegungs-  und  Gerauschempfindungen  verbinden.  Der  Kranke 
behauptet,  ein  Knistem,  ein  Reiben,  ein  Schwappen  usf  im  Schadel- 
innern,  zuweilen  sogar  an  einer  ganz  bestimmten  Stelle  zu  fiihlen. 

1  So  entstehen  wahrscheinlich  zum  Teil  auch  die  qualvollen  Oppressionsempfin- 
dungen,  welche  das  Atmen  mancher  Neurasthenischen  begleiten. 
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In  ihrer  Pathogenese  ganz  onaufgeklart  sind  auch  die  mannig- 
fachen  Schwindelsensationen^  fiber  welche  sehr  viele  Neurasthenische 
klagen.  Meist  stellen  sich  dieselben  anfalhweise  und  ohne  Scfaein- 
bewegung  der  Objekte  ein. 

In  enger  Beziehung  zu  den  soeben  aufgefUhrten  Sensibilit&tsstOrun- 
gen  stehen  anch  die  sog.  Dmckpunkte  der  Neurasthenie.  Im  Gegen- 
satz  zQ  denjenigen  der  Hysterie  sind  sie  meist  (nicht  stets!)  sjonmetrisch 
auBgebildet  Dem  Verlauf  der  grofien  Neryenst&mme  entsprecfaen  sie 
nor  zum  kleinen  Teil.  Eine  der  haofigsten  Druckempfindlichkeiten  ist 
diejenige  der  Domfortsatze  der  Wirbel,  die  sog.  Spinalirritation.  Friiher 
bezeichnete  man  das  ganze  neurasthenische  Krankheitsbild  anch  gerade- 
zu  als  Spinalirritation.  Uber  die  Lokalisation  der  einzehien  Dmckpunkte 
sind  die  Lehrbttcher  der  Neuropathologie  sowie  der  einschlagige  Ab- 
schnitt  der  allgemeinen  Symptomatologie  nachzulesen. 

Eine  seltenere  Komplikation  der  Neurasthenie  stellt  auch  die 
Migrftne  dar. 

Sensible  und  sensorische  Ausfallerscheinungen  gehOren  nicht 
zum  Krankheitsbild  der  reinen  Neurasthenie.  Nur  die  Ermiidungs- 
symptome  des  Gesichtsfelds  imponieren  zuweilen  als  wirkliche  Ausfalls- 
symptome.  Sie  aufiem  sich  namentlich  in  der  sog.  konzentrischen  Ge- 
sichtsfeldeinengung.  PrUft  man  das  Gesichtsfeld  eines  Neurasthenikers 
ohne  weitere  Vorbereitung,  so  erhalt  man  gewOhnlich  ein  Gesichtsfeld, 
welches  etwas  enger  ist  als  dasjenige  einer  gesunden  Kontrollperson. 
Um  die  Fehlerquellen  auszuschliefien,  welche  durch  Zuffilligkeiten  der 
Beleuchtung  usw.  entstehen,  ist  es  angezeigt^  sofort  unter  denselben 
Umstanden  das  eigene  Gesichtsfeld  aufzunehmen.  Setzt  man  die  PrU- 
fting  langere  Zeit  fort,  so  nimmt  die  Einengung  meist  merklich  zu. 
Durch  energische  Aufforderung  zur  Aufmerksamkeit  kann  man  wohl 
momentan  die  anfilngliche  Ausdehnung  wiederherstellen,  indes  ge- 
lingt  dies  nur  voriibergehend  und  schliefilich  tiberhaupt  nicht  mehr.  So 
erhalt  man  endlich  ein  Gesichtsfeld,  welches  in  schweren  Fallen  knapp 
den  halben  Durchmesser  des  normalen  hat  Bei  dem  Gesunden  tritt 
diese  Ermiidungseinengung  viel  langsamer  und  in  viel  geringerem  Grade 
ein.  Auch  jede  intensivere  kOrperliche  oder  geistige  Arbeit  sowie  jede 
starkere  Affekterregung  steigert  die  Einengung  oft  bei  demNeurastheniker 
in  auffalligem  Grade.  LaCt  man  statt  sofort  eine  Gesichtsfeldaufnahme 
zu  beginnen,  den  Neurastheniker  erst  einige  Zeit  bei  geistiger  und 
kOrperlicher  Ruhe  im  Dunkelzimmer  verweilen,  so  erhalt  man  —  wie 
auch  bei  dem  Gesunden  —  ein  erheblich  grOfieres  Gesichtsfeld,  doch 
bleibt  in  vielen  Fallen  das  neurasthenische  Gesichtsfeld  auch  nach 
langem  Dunkelzimmeraufenthalt  kleiner  als  das  Gesichtsfeld  eines  Ge- 
sunden nach  kurzem  Dunkelzimmeraufenthalt 
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In  der  Kegel  ist  die  konzentrische  Einengang  auf  beiden  Augen 
etwa  gleictu  Auch  besteht  in  der  Kegel  kein  Unterschied  zwischen  der 
nasalen  and  temporalen  Einengang.  Ebenso  wie  fllr  WeiB  ist  aach 
fUr  Farben  das  Gesichtsfeld  eingeengt  In  der  Kegel  sind  alle  Farben 
gleichmaBig  beteiUgt  Eine  Verschiebang  der  Farbenfelder  —  z.  B. 
starkere  Einengang  des  Gesichtsfeldes  fiir  Blaa  als  ftlr  Kot  —  ist  selten; 
wird  aber  dorch  anzweckmafiige  Pigmente  (lichtschwacbes  Blaa!)  leicht 
vorgetaascht 

Nach  dem  Voraasgegangenen  versteht  sich  von  selbst,  dafi  das  Ge- 
sichtsfeld von  Tag  za  Tag  in  seiner  Aasdehnang  schwanken  mafi.  Es 
ist  geradeza  als  ein  Zafall  za  bezeichnen^  wenn  das  Gesichtsfeld  an 
verschiedenen  Tagen  bis  aaf  1 — 3®  iibereinstimmt  Nar  wenn  man 
peinlicb  dieselben  Bedingangen  bei  jeder  Gesichtsfeldaafiiahme  herstellt 
(Aafenthalt  im  Dankelzimmer  ftir  eine  bestimmte  Zeit!  gleiche  Beleach- 
tang!);  kann  man  eine  naheza  vdllige  Ubereinstimmang  erwarten. 

Man  hat  aach  groGes  Gewicht  aaf  die  Tatsache  gelegt,  daG  der 
sogenannte  FOrstersche  Verschiebangstypas  bei  Nearasthenie  vor- 
kommt  Es  soil  also  das  Gesichtsfeld  bei  zentripetaler  EinfUhrang  des 
PrQfdngsobjektes  grdfier  aasfallen  als  bei  zentrifugaler.  Jedenfalls  ist 
das  Symptom  sehr  selten. 

Man  hat  zameist  aach  eine  Herabsetzang  der  zentralen  Seh- 
scharfe  als  nearasthenisches  Symptom  angefUhrt.  In  der  Tat  sind 
Beschwerden  der  Nearastheniker  in  dieser  Kichtang  sehr  hUafig^  indes 
handelt  es  sich  dabei  fast  stets  am  motorische  Ermtldangserscheinangen 
(des  M.  ciliaris  and  der  Mm.  recti  intemi).  Aaf  solche  ist  aach  das 
Verschwommensehen  asw.  vieler  Nearastheniker  zarUckzafUhren. 

Vorstellangen.  Der  Vorstellangsablaaf  der  Nearastheniker  zeigt 
fast  stets  erhebliche  StOrangen.  Dieselben  entbehren  jedoch  des  ein- 
heitlichen  Charakters,  wie  wir  ihn  bei  der  Melancholic  and  der  Manie 
finden.  Schon  der  Akt  der  Aafmerksamkeit  ist  gest5rt  Es  fehlt  dem 
Nearastheniker  an  Eonzentrationsfahigkeit  Sein  Vorstellangsablaaf 
wird  selten  langere  Zeit  von  einer  Empfindang^  bzw.  einem  Empfin- 
dangskomplex  beherrscht  Zwischenvorstellangen  oder  gleichzeitige 
Empfindangen  stOren  ihn  bei  dem  Aafmerken  fortgesetzt.  Spater,  wenn 
hypochondrische  Wahnvorstellangen  sich  gebildet  haben,  kommt  es  za 
einer  einseitigen  Konzentration  der  Aafmerksamkeit  aaf  das  eigene 
kcJrperliche  Befinden.  Ahnliche  StOrangen  machen  sich  aach  im  Vor- 
stellangsablaaf gelteni  Der  Nearastheniker  vermag  einen  Gedanken- 
gang  nicht  langere  Zeit  festzahalten  and  za  verfolgen.  Zwischenvor- 
stellangen and  Zwischenempfindangen  st(5ren  aach  den  Gang  der  Ideen- 
assoziation  fortwahrend,  Bei  dem  Gesanden  beherrscht  eine  Zielvor- 
stellang  eine   langere  Vorstellangsreihe,   bei  dem  Nearastheniker  sind 
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solche  Zielvorstellimgen  nicht  yorhanden  oder  ganz  ohnmacfatig.  Zo- 
weilen  kommt  es  infolgedessen  zu  einer  yoIlst^Lndigen  Inkoharenz  des 
Vorstellungsablaufs.  Der  Kranke  vermag  keinen  Gedanken  zu  Ende 
zu  denken.  Zu  dieser  Inkoharenz  kommen  St5rungen  in  der  6e- 
schwindigkeit  der  Ideenassoziation  hinzu.  Bald  tibersttlrzt  sich  das 
Denken  im  Sinn  einer  Ideenflucht,  bald  reiBt  der  Gedankenfaden  „wie 
vor  einer  Barrifere*  ab  (im  Sinne  einer  Denkhemmung).  Gerade  dieser 
Wechsel  der  fonnalen  AssoziationsstOrung  ist  ftir  die  Neurasthenie 
charakteristisch.  Bald  ttberwiegt  die  krankhafte  Beschleunigung,  bald 
die  krankhafte  Hemmung.  Der  Kranke  driickt  dies  auch  so  aus^  daB 
er  klagt,  er  habe  die  Herrschaft  tiber  sein  Denken  verloren.  Diese 
Elage  bedeutet  nichts  anderes,  als  dafi  die  Ideenassoziation  ihre  nor- 
male  Geschwindigkeit  und  ihre  Abhangigkeit  von  Zielvorstellungen  ver- 
loren hat  Der  Kranke  fiihlt  diese  Erschwerung  seines  Denkens^  er 
spannt  die  sog.  Intentionsmuskeln  auf  das  hOchste  an,  um  seine  Ziel- 
vorstellung  zu  verfolgen,  indes  vergebens:  zu  der  StOrung  der  Ideen- 
assoziation tritt  nun  das  qualende  GefUhl  des  Kopfdrucks  hinzu.  —  Im 
weiteren  Verlauf  kann  es  auch  zu  ausgesprochenem  Zwangsdenken 
kommen.  Schon  bei  den  leichten  Formen  ist  dies  insofem  angedeutet, 
als  der  Kranke  gewisse  Erlebnisse  nicht  vergessen  kann.  Namentlich 
nachts  qualen  ihn  die  Nachbilder  der  Szenen,  die  er  am  Tage  gesehen, 
und  der  Worte^  die  er  gehOrt  In  anderen  Fallen  sind  es  Reminiszenzen 
aus  der  Langstvergangenheit^  die  den  Kranken  nicht  loslassen.  Kommt 
es  zur  Entwicklung  hypochondrischer  Vorstellungen,  so  engt  sich  das 
ganze  Denken  des  Kranken  auf  Grllbeleien  tiber  seinen  kQrperlichen 
Zustand  ein. 

Der  Inhalt  der  Vorstellungen  des  Neurasthenikers  bleibt  zunachst 
durchaus  normal.  Er  ist  sich  der  Krankhaftigkeit  seiner  Affekt-  und 
Assoziationsst(5rungen  durchaus  bewufit.  Erst  nach  und  nach  stellen 
sich  auch  inhaltliche  StOrungen  ein.  Diese  gehOren  bald  den  soge- 
nannten  Zwangsvorstellungen  an  —  die  Neurasthenie  geht  in  die  an 
anderer  Stelle  ausfiihrlich  beschriebene  GeistesstCrung  aus  Zwangsvor- 
stellungen tiber  — ,  bald  entwickeln  sich  wirkliche  Wahnvorstellungen, 
Es  entspricht  nun  durchaus  der  eigenartigen  AffektstOrung  der  Neur- 
asthenic^ daB  diese  sekundaren  Wahn vorstellungen  fast  niemals  wie  bei 
der  Melancholic  den  Charakter  der  Selbstanklage  tragen.  Der  Neur- 
astheniker  ergeht  sich  nicht  in  Verstindigungsideen,  sondem  seine  Wahn- 
vorstellungen  sind  fast  stets  hypochondrischen  Inhalts.  In  seinen  patho- 
logischen  Sensationen,  in  seinen  AssoziationsstOrungen  und  in  den  weiter 
unten  anzufUhrenden  k(Jrperlichen  Symptomen  im  engeren  Sinne  findet 
er  zahllose  Ankntipfungspunkte  fdr  hypochondrische  Wahnvorstellungen, 
An  Gehirnerweichung,  Himtumor,  Herzfehler,  Tabes  usw.  filrchtet  er 
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za  lei  den  y  je  nachdem  seine  Aufmerksamkeit  mehr  auf  seinen  Kopf- 
druck  oder  auf  seine  vasomotorischen  StOrungen  (s.  u.)  oder  auf  seine 
Spinalirritation  usw.  gerichtet  ist,  und  auch  je  nachdem  LektUre,  Ge- 
spr&che  usf.  ihm  den  Gedanken  an  diese  oder  jene  Krankheit  naher 
gelegt  haben.  Sehr  oft  genttgt  ein  Todesfall  bei  Verwandten  oder 
Freunden,  um  die  hypochondrische  Angst  vor  einem  ahnlichen  Leiden 
zu  wecken.  Man  bezeichnet  diese  Weiterentwicklung  der  Neurasthenie 
als  hypochondrische  Neurasthenie.  Die  filr  die  hypochon- 
drische Neurasthenie  charakteristischen  hypochondrischen  Vorstellungen 
entwickebi  sich  meist  allmahlich.  Znnlichst  haben  sie  noch  gar  nicht 
die  Dignitat  von  Wahn vorstellungen:  so  unrichtig  sie  auch^  objektiv 
genommen^  sind^  so  haben  sie  zuniichst  doch  eine  ausreichende  sub- 
jektive  Motivierung  in  den  schweren^  tatsachlichen  neurasthenischen 
Beschwerden.  Erst  ganz  aUmahlich  machen  sich  die  hypochondrischen 
Vorstellungen  unabhiingig  von  den  Symptomen,  an  welche  sie  zunachst 
ankntipften;  und  k^nnen  dann  als  echte  Wahnvorstellungen  gelten.  Diese 
hypochondrischen  Vorstellungskreise  beeinflussen  das  Krankheitsbild 
insofem  wesentlich;  als  sie  zu  einer  sekundaren  Depression  und  Angst 
fUhren.  Der  sekundare  Charakter  dieser  Depression  und  Angst  des 
hypochondrischen  Neurasthenikers  spricht  sich  auch  darin  aus,  dafi  die 
Depression  und  Angst  des  neurasthenischen  Hypochonders  selten  kon- 
tinuierlich  ist^  vielmehr  sofort  nachlafit,  sobald  vorllbergehend  die  neur- 
asthenischenBeschwerden  nachlassen,  oder  durchGeselligkeit  seinDenken 
von  den  hypochondrischen  Vorstellungen  abgelenkt  wird.  DaB  zu  den 
hypochondrischen  Vorstellungen  des  Neurasthenikers  spater  auch  Wahn- 
ideen  der  Verfolgung  und  ausnahmsweise  selbst  GrOGenideen  hinzu- 
treten  k^nnen^  wird  bei  der  Darstellung  des  Verlaufs  zur  Sprache  kommen 
(vgl.  S.  543). 

Handlungen.  Dieselben  Assoziationsstdrungen^  welche  den  Vor- 
stellungsablauf  befallen,  beeinflussen  auch  die  Handlungen.  Der  Neur- 
astheniker  vermag  seine  Tatigkeit  ebensowenig  wie  sein  Denken  zu 
konzentrieren.  Er  zersplittert  sich  und  schweift  von  einer  Tatigkeit 
zur  anderen  ab.  Bald  arbeitet  er  Uberhastig,  bald  versagt  seine  Tat- 
kraft  vollst&ndig.  Die  assoziative  Ersch5pfung  kann  die  EntschluIS- 
fahigkeit  auf  das  schwerste  beeintrachtigen.  Dazu  kommt  der  EinfluB 
der  Affektstdrungen.  Der  Kranke  fUhlt  sich  in  keiner  Tatigkeit  und 
in  keinem  Beruf  zufrieden.  Seine  UnmutsafFekte  reiBen  ihn  zu  aller- 
hand  Handlungen  des  Jahzorns  bin:  er  miBhandelt  seine  Angehdrigen, 
zerst($rt  Mobilar,  stOBt  Drohungen  und  Schimpfworte  aus,  verwickelt 
sich  in  Anklagen  und  Prozesse,  kiindigt  unilberlegt  Stellungen  und 
Freundschaften  auf.  Viele  suchen  Betaubung  in  Alkoholexzessen  und 
namentlich   auch   in   unmaBigem  Rauchen.     Wenn  vorttbergehend   die 
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reizbare  Verstimmung  nachl&Bt  oder  die  Geselligkeit  den  Kranken  fort- 
reifit,  kann  er  die  ausgelassensten  Streiche  verUben  ond  an  den  toUsten 
Exzessen  teibiebmen.  Gewinnen  bypochondrische  Vorstellungen  die 
Oberhand,  so  kann  sich  das  typische  Gebaren  des  Hypochonders  ein- 
stellen,  wie  wir  es  frUher  geschildert  haben.  Anch  Suizidversuche 
kommen  nicht  selten  unter  dem  EinfluQ  schwerer  Angstaffekte  and  bypo- 
cbondriscber  Vorstellungen  vor.  Bei  weiblicben  Individuen  kommt  es 
zu  fortwahrendem  Dienstbotenwechsel.  Der  ebeliche  Friede  leidet 
ebenso  wie  die  Erziebung  der  Kinder.  In  den  niederen  Volksschicbten 
fiihrt  die  Neurastbenie  nicht  selten  zur  Vagabnndage,  und  die  neur- 
astbeniscben  Symptome  pflegen  dann  scblieBlicb  von  den  Yeranderungen, 
welcbe  die  Landstreicberei  an  KOrper  und  Seele  bervorbringt,  vdllig 
verdeckt  zu  werden. 

Selbstverstsindig  wird  aucb  die  Leistungsfubigkeit  der  Neurastbe- 
niker  in  bobem  MaBe  durcb  die  oben  erwabnten  abnormen  Ermii- 
dungssensationen  sowie  namentlicb  durcb  die  tatsacblicbe  abnorm 
rascbe  ErscbOpfung  des  motoriscbdn  Apparats^  welcbe  unten  nocb  be- 
sprocben  werden  wird,  beeintrficbtigt 

KOrperlicbe  Symptome.  Der  Scblaf  der  Neurastbeniscben  ist 
fast  stets  mangelbaft.  Agrypnie  ist  nicbt  selten  eines  der  frilbesten 
Krankbeitssjnnptome.  Bald  lassen  den  Kranken  seine  motoriscbe  Un- 
rube,  seine  Gedankenunrube  und  seine  reizbare  Verstimmung  nicbt 
scblafen,  bald  ist  die  Scblaflosigkeit  vOllig  primar.  Jedenfalls  macben 
sicb  in  den  scblaflosen  NScbten  die  qualenden  Symptome  der  Neur- 
astbenie doppelt  bemerkbar:  Nacbbilder,  Reminiszenzen,  bypnagogiscbe 
Visionen,  Obrgerausche,  Zwangsvorstellungen  und  bypocbondriscbe  G^- 
danken  kOnnen  zu  einem  wabren  Hexensabbat  fUbren.  Bald  jagen 
sicb  die  Vorstellungen  obne  jeden  Zusammenbang,  bald  klebt  die 
Assoziation  an  einer  Vorstellung  fest,  bald  reiBt  der  Faden  ganz  ab. 
Dazu  kommt  die  durcb  Par&stbesien  und  Unmutsaffekte  gesteigerte 
motoriscbe  Unrube.  Statt  des  normalen  Scblafes  stellt  sicb  zuweilen 
aucb  ein  fortgesetzter  Halbscblaf  ein.  Das  Traumleben  ist  oft  exzessiy 
gesteigert  Damit  hangt  es  denn  aucb  zum  Teil  zusammen,  dafi  selbst 
nacb  einer  leidlicb  durcbscblafenen  Nacbt  die  Kranken  sicb  gar  nicbt 
erquickt  ftiblen.  Viele  Kranke  fiiblen  sicb  nacb  einer  gnten  Nacbt 
geradezu  doppelt  el  end. 

Die  Ernabrung  der  Neurastbeniscben  leidet  gleicbfalls  sebr  oft 
erbeblicb.  Docb  beobacbtet  man  gelegentlicb  aucb  die  qualvollsten 
Formen  der  Neurasthenic  bei  sebr  woblgenabrten  Individuen.  Es  sind 
Abmagerungen  bei  Erwachsenen  bis  auf  30  Kilo  und  weniger  bekannt. 
Die  Gewicbtsabnahme  im  Laufe  der  Erkrankung  belauft  sicb  sebr  oft 
auf  10 — 20  Kilo,  zuweilen  auf  noch  mehr.    Diese  Emahrungsst6rungen 
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beruhen  haufig  auf  mangelhafter  Nahrungsaufnahme  und  letztere  bald 
auf  dem  Fehlen  des  Hungergeflihls,  bald  auf  dem  Fehlen  des  Appetit- 
gefiihls.  Im  letzteren  Falle  spricht  man  von  neorasthenischer  Anorexie. 
Gefdrdert  wird  diese  Anorexie  haufig  durch  leichte  chronische  Magen- 
katarrhe^  wie  sie  die  Neurasthenie  sehr  haufig  begleiten.  Nicht  selten 
ist  auch  die  Salzsauresekretion  der  Magenschleimhaut  gestOrt  (bald 
Hyper-,  bald  Hypochlorhydrie),  desgleichen  Ofters  die  Motilit&t  des 
Magenmuskels.  Beides  tragi  zur  Entstehung  von  Magenbeschwerden 
(namentlieh  infolge  abnorm  langen  Verweilens  der  Speisen  im  Magen) 
und  Magenkatarrhen  bei.  Dazu  kommen  StOrungen  in  der  Darm- 
innervation ;  bald  tiberwiegt  chronische  Obstipation  (mit  oder  ohne 
chronischen  Darmkatarrh),  bald  tiberwiegen  Durchfalle,  bald  besteht 
ein  unregelmaBiger  Wechsel  zwischen  Obstipation  und  DurchfiLllen. 
Den  Gesamtkomplex  dieser  Symptome  von  seiten  des  Digestionstrakts, 
zu  dem  endlich  namentlieh  noch  der  pelzige  Belag  der  Zunge  zu  rechnen 
isty  hat  man  oft  in  unzweckmafiiger  Weise  als  nervOse  Dyspepsie 
bezeichnet  Jedenfalls  erkl^rt  sich  aus  den  angefUhrten  Innervations- 
stOrungen  in  ausreichender  Weise,  weshalb  die  Emahrung  bei  der 
Neurasthenie  oft  so  sehr  darniederliegt  Ob  daneben  auch  noch  der 
Stoffwechsel  als  solcher  gestOrt  ist,  ist  noch  nicht  mit  gentigender  Ge- 
nauigkeit  festgestellt 

Vasomotorische  Storungen  kommen  bald  neben  den  soeben  er- 
5rterten  DigestionsstOrungen  vor,  bald  ohne  dieselben.  In  letzterem 
Falle  hat  man  von  „vasomotorischer  Neurasthenic"  gesprochen«  Die 
vasomotorischen  StQrungen  beschranken  sich  zuweilen  auf  |dauemde  oder 
anfallsweise  auftretende  Tachykardie*.  Seltener  ist  eine  permanente 
oder  anfallsweise  auftretende  Brachykardie.  Haufig  beobachtet  man 
femer  eine  eigenartige  UnregelmaBigkeit  des  Pulsschlags:  die  Frequenz 
der  Pulsschlage  und  ihre  WellenhOhe  ist  einem  unregelmaGigen  Wechsel 
unterworfen  (Arhythmie  und  Allorhythmie). 

Von  der  Arhythmie,  wie  sie  bei  organischen  Herz-  und  GefaBerkrankungen 
beobachtet  wird,  unterscheidet  sich  diese  neurastheniBche  Arhythmie  sehr  bestimmt 
dadurch,  da6  bei  letzterer  jede  abnorme  Beschleunigung  oder  Verlangsamung  der 
Herztatigkeit  und  jede  abnorme  ErhOhung  oder  Erniedrigung  der  Pulswelle  sich 
uber  eine  grCBere  Reihe  (mindestens  6—10)  Pulsschlage  verfolgen  ISBt.  Ein  Aus- 
setzen  nur  eines  oder  nur  zweier  Pulsschlage  gehOrt  bei  der  Neurasthenie,  vor- 
ausgesetzt  daB  Komplikationen  z.  B.  mit  Atheromatose  fehlen,  zu  den  allergrOBten 


1  Eine  sehr  erhebliche  Brady kardie  deutet  fast  stets  auf  eine  Komplikation 
mit  Herzerkrankung  (Myocarditis)  oder  Arterienerkrankung.  —  In  den  tachykar- 
dischen  Anfallen  kann  die  Pulsfrequenz  bis  auf  180  Schlage  steigen.  —  Mitunter 
sind  die  vasomotorischen  StOrungen  iibrigens  auch  durch  Magen-  und  Darm- 
auftreibung  bedingt  (teils  Verlagerung  des  Herzens  durch  Ilochstand  des  Zwerch- 
fells,  teils  Reflexwirkungen). 
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Seltenheiten.  Dififerentialdiagnostisch  ist  dies  von  erheblichster  Bedeutung.  Meist 
treten  auch  die  StOrungen  der  Geschwindigkeit  und  die  Veranderungen  der 
WellenhOhe  bei  der  Neurasthenie  nicht  bo  unvermittelt  auf  wie  bei  organischen 
Erkrankungen  des  Zirkulationsapparats:  so  folgt  z.  B.  eine  tachykardische  Reihe 
von  Pulsschlagen  nicht  ganz  plOtzlich  auf  eine  bradykardische  oder  normal- 
scbnelle  Reihe,  sondern  man  fQhlt,  wie  die  Geschwindigkeit  sich  von  Schlag  za 
Schlag  allmahlich  steigert,  bis  die  voile  Tachykardie  erreicht  ist 

In  sehr  auffalliger  Weise  nimmt  die  Pulsfrequenz  zuweilen  zu, 
wenn  man  den  Krauken  energisch  die  Faust  ballen  laBt  Relativ  selten 
ist  das  Mannkopfsche  Symptom:  erhebliche  Steigerong  der  Puls- 
frequenz bei  Druck  auf  einen  Druckpunkt 

Die  Pulsform  variiert  im  einzelnen  sehr.  Am  haufigsten  fallt  im 
Sphygmogramm  die  tiefe  Einsenkung  vor  der  dikroten  Elevation  auf. 
Die  Dikrotie  erscheint  dadurch  stark  gesteigert  Die  erste  Elastizitats- 
elevation  ist  eher  schwach.  Jedenfalls  ist  der  Kontraktionszustand 
der  peripherischen  Arterien  ungemein  schwankend.  Ein  leichter  Sinnes- 
reiz  oder  Affekt  geniigt,  bald  krampfhafte  Kontraktion^  bald  l&hmungs- 
artige  Erweiterung  der  peripherischen  Arterien  hervorzurufen.  Hiennit 
hangt  auch  die  abnorme  Neigung  dieser  Neurastheniker  zu  Kongestionen, 
zum  ErrOten  sowie  die  selten  fehlende  Steigerung  des  vasomotorischen 
NachrOtens  zusammen. 

Die  tachykardischen  Anfalle  der  Neurasthenie  sind  auch  insofem 
bemerkenswert,  als  sie  oft  von  einem  ausgepragten  Gefilhlston  der 
Angst  begleitet  sind. 

Mit  den  angeftthrten  vasomotorischen  StOrungen  verbinden  sich  oft 
qualende  Pulsationsgefiihle,  z.  B.  im  Hinterkopf,  im  Epigastrium, 
in  den  auBeren  Genitalien  usf.  Zum  Teil  spielt  dabei  allerdings  auch 
die  Hyperasthesie  der  Nervenendigungen  in  der  Umgebung  der  GefaSe 
eine  erhebliche  Rolle. 

Die  Pupil  1  en  der  Neurastheniker  sind  haufig  erweitert,  die  Licht- 
reaktionen  prompt,  aber  oft  sehr  wenig  ausgiebig  und  sehr  wenig  nach- 
haltig. 

Die  grobe  motorische  Kraft  der  Extremitaten  ist  meistens 
herabgesetzt;  und  zwar  auBert  sich  diese  Herabsetzung  weniger  in  der 
Geringftigigkeit  der  momentanen  Leistung  als  in  der  raschen  ErschOp- 
fung  der  Leistungsfahigkeit  Verfolgt  man  die  Abnahme  der  Leistungs- 
fahigkeit  genauer  mittels  eines  Dynamometers,  so  beobachtet  man, 
daB  auch  im  Stadium  der  ErschOpfung  der  Kranke  —  im  Gegensatz 
zu  den  mit  organischer  Parese  Behafteten  —  bei  Aufbietung  aller 
Energie  momentan  wieder  hohe  Druckwerte  erreicht;  diese  Wiederkehr 
der  Leistungsfahigkeit  ist  aber  nur  momentan.  Jedenfalls  soil  man  in 
Anbetracht  derseiben  bei  Neurasthenikern  stets  eine  fortlaufende'Reihe 
von    dynamometrischen   Druckwerten,    etwa   in   Zwischenraumen   von 
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15",  aafhehmen  (vergL  S.  222)  ^  Sehr  leicfat  l&Bt  sich  dynamometrisch 
auch  nachweisen;  daB  nicht  nur  die  Ermtidung  beschleunigt^  sondem 
auch  die  Erholong  verlangBamt  ist 

Diese  abnorme  ErschQpfbarkeit  der  motorischen  Inneryationen 
auBert  sich  auch  beim  Spreohen,  Schreiben,  Gehen  und  Stehen.  Stimme, 
Hand  und  PUfie  versagen  nach  kurzen  Anstrengungen.  Instinktiv  sucht 
sich  der  Neurasthenische  anzulehnen,  wenn  er  nur  einige  Augenblicke 
Btehen  mufi.  Manche  Eranke  k(5nnen  wegen  ihrer  Ermiidbarkeit  kaum 
100  Schritt  weit  gehen.  In  einzelnen  Fallen  tritt  schon  nach  mehr- 
mintitigem  Sprechen  totale  Aphonie  ein.  Ganz  besonders  aind  auch  die 
Bog.  Akkommodations-  und  Intentionsmuskeln  betroffen.  Es  gibt  Neur- 
astheniker^  welche  kaum  10  Zeilen  hintereinander  lesen  kOnnen,  weil 
der  Ziliarmuskel  und  die  Musculi  recti  intemi  versagen.  Die  Eranken 
klagen  dann,  daB  die  Buchstabeu  vor  ihren  Augen  verschwimmen,  und 
daB  ein  Ermtidungsschmerz  in  den  Augen  sich  einstellt  Mitunter 
kommt  es  sogar  zu  Doppelbildem,  indem  eine  leichte  kongenitale 
Differenz  der  Innervation  der  inneren  Augenmuskel  bei  zunehmender 
Ennttdung  sich  starker  geltend  macht  In  manchen  Fallen  mag  dies 
neurasthenische  Doppelsehen  auch  darauf  beruhen^  daB  die  kortikale 
Verschmelzung  leicht  getrennter  Doppelbilder^  welche  der  normalen, 
nicht  ermtldeten  Himrinde  leicht  gelingt^  von  der  neurasthenischen^ 
abnorm  rasch  ersch($pften  Himrinde  nicht  mehr  zustande  gebracht 
wird.  —  Die  abnorm  rasche  Ermtidung  der  Intentionsmuskeln  (M.  fron- 
talis, Nackenmuskeln),  deren  Innervation  das  angestrengte,  sog.  will- 
ktirliche  Aufmerken  und  Denken  begleitet,  macht  sich  besonders  stark 
geltend^  da  der  Neurastheniker  in  dem  Bemilhen,  seine  Assoziations- 
stOrung  zu  Uberwinden^  gerade  diese  Muskeln  besonders  in  Anspruch 
nimmt  Zu  der  Entstehung  des  oben  erwfthnten  Kopfdrucks  tragt  dies 
nattirlich  viel  bei. 

Zu  diesen  Ermiidungsparesen  des  Neurasthenikers  kommen  noch 
andere  Motilitatsstdrungen  hinzu^  so  namentlich  oft  ein  lebhafter  Tremor^ 
der  sich  sowohl  bei  statischen  Innervationen  wie  bei  Bewegungen  geltend 
macht  Bald  ist  er  direkt  ein  Ermiidungsphanomen,  bald  auf  die  att'ek- 
tive  Erregung  zuriickzufiihren.  Auch  das  Lidflattem  bei  AugenschluB 
gehOrt  hierher.  Etwas  seltener  ist  fibrillares  Zittem  und  Muskelwogen 
(namentlich  auch  bei  Entbl^Bung  der  Haut).    In  seltenen  Fallen  kommt 


^  Ala  Beispiel  einer  Kurve  des  Gesnnden  fflhre  ich  folgende  an  (Intervall 
20  Sek.):  46,  43,  44,  44Va,  43V2,  42,  45,  44,  40,  42,  43V2,  44V2,  42,  43,  44,  42.  4IV2, 
43,  43,  42V2,  4IV2,  42V2,  42V2,  43,  43,  44,  43,  42,  43,  42,  43,  42,  43V2,  41 V2,  42V2,  42, 
41  Va,  41 V2,  41 V2,  40  V2,  42,  41  Kilogr.  Demgegentiber  verlauft  eine  neurasthenische 
Kurve  z.B.:  17,  16,  14,  14,  13,  121/2,  IIV2,  I2V2,  12,  13,  11,  13,  12»/2,  13,  13,  13,  12, 
12,  11,  12,  10t,2,  12,  10  V2. 
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es  auch  zu  KoordinationsstOrungen ;  dieselben  machen  sich  erst  dann 
geltendy  wenn  der  Eranke  langere  Zeit  eine  motorische  Leistang  ohne 
Pause  fortzusetzen  gezwungen  ist.  Es  kommt  dann  soweit,  daB  der 
Eranke  fehlgreift  and  fehltritt,  sich  verspricht  und  verschreibt  n.  dgl.  m. 
Auch  hierbei  wirkt  die  affektive  Erregung  meist  mit  Diflferential- 
diagnostisch  sind  diese  Sjonptome  sehr  wichtig,  weil  sie  eine  organische 
Psychose  vortauschen. 

Die  sensiblen  nnd  sensorischen  St5rungen,  Schmerzen  and  Druck- 
punkte  wurden  im  Interesse  der  Ubersichtlichkeit  bereits  onter  den 
StOrungen  des  Empfindungslebens,  also  unter  den  psychischen  Sym- 
ptomen  besprochen. 

Die  Sehnenphanomene  sind  meist  gesteigert^  in  manchen  Fallen 
findet  sich  sogar  beiderseitiger  FuBklonus  angedeutet.  Einseitiger  Fafi- 
klonus  ist  aufierst  selten. 

Die  Hautreflexe  sind  zuweilen  gesteigert,  zuweilen  normal,  mitun- 
ter  sogar  herabgesetzt;  fast  stets  sind  sie  auf  beiden  Seiten  gleich  (im 
Gegensatz  zur  Hysteric). 

Besonders  wichtig  sind  endUch  noch  die  StOrungen  auf  sexuellem 
Gebiet  In  den  Fallen,  in  welchen  Abnormitaten  der  Sexualsphare 
atiologisch  an  der  Entstehong  der  Neorasthenie  beteiligt  sind,  ist  die 
intensive  Beteiligung  dieser  Sphare  an  den  neurasthenischen  Symptomen 
ohne  weiteres  verstandlich,  aber  auch  in  Fallen,  in  welchen  die  Sexual- 
sphare atiologisch  unbeteiligt  ist,  ist  eine  RUckwirkung  der  Neurasthenie 
auf  die  Sexualsphare  sehr  haufig. 

Die  GeftihlstOne  der  Sexualempfindungen  und  Sexualvor- 
stellungen  sind  bei  den  Neurasthenikern  beiderlei  Geschlechts  haufig 
gesteigert,  und  zwar  diejenigeu  der  letzteren  gew(5hnlich  mehr  als  die- 
jenigen  der  ersteren.  Gerade  dies  MiGverhaltnis  spielt  im  Sexualleben 
der  Neurasthenischen  eine  groGe  Rolle.  Im  sexuellen  Verkehr  selbst 
bleiben  die  sexuellen  Erregungsaffekte,  welche  die  sexuellen  Phantasien 
begleiten,  aus,  so  daB  eine  psychische  Impotenz  zustande  kommt  Auch 
die  Traume  sind  auffallig  oft  sexuell  gefarbt.  Uberhaupt  ist  die  Ten- 
denz  zu  sexuellen  Phantasien  im  allgemeinen  unverkennbar.  Die  Mastur- 
bation  —  manuelle,  beziehungsweise  mechanische  und  psychische  — 
ist  bei  beiden  Geschlechtern  bald  eine  Mitursache  der  Neurasthenic^ 
bald  eineFolgeerscheinung  der  gesteigerten  sexuellen  Geflihlsbetonungen. 
Sie  ist  nicht  nur  bei  jugendlichen  Neurasthenikern  sehr  haufig,  sondern 
wird  sehr  oft  auch  in  spateren  Jahren  und  speziell  auch  in  der  Ehe 
fortgesetzt  Viel  seltener  sind  —  aus  dem  hervorgehobenen  Grande  — 
Exzesse  iiu  normalen  Geschlechts  verkehr.  Gelegentlich  findet  man  auch 
Neurastheniker  beiderlei  Geschlechts,  bei  welchen  umgekehrt  eine  ab- 
norme,  auf  Empfindungen  und  Vorstellungen  sich  erstreckende  sexuelle 
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Frigiditat  bestehi  Nach  meinen  Beobachtungen  hat  die  letztere  mit 
der  Neurasthenie  direkt  nichts  za  tan^  sondem  geht  der  Entwicklung 
der  Neurasthenie  voran. 

Im  Verlauf  der  Neurasthenie  verschiebt  sich  die  GefUhlsbetonung 
immer  mehr  zu  Ungunsten  derSexualempfindung^  wahrend  die  Sexual- 
vorstellungen  stark  positiv  betont  bleiben.  Zu  dieser  sekundaren 
sensoriellen  Frigiditat  tragen  hjpochondrische  Vorstellungen  und 
Befbrchtungen  sehr  viel  bei 

Pollutionen  treten  bei  dem  mannlichen  Neurastheniker  sehr  oft 
in  gehauftem  MaBe  auf^  namentlich,  aber  nicht  ausschlieBIich  bei  solchen^ 
welche   exzessiy  masturbiert  und  dann  aus  irgend  einem  Grunde  — 
moralischen   Bedenken   oder  hypochondrischen  BefUrchtungen  —  die 
Masturbation    aufgegeben    haben.     In    schweren   Fallen   erfolgen   die 
Pollutionen  auch  im  Wachen  bei  irgend  welcher  sexuellen  Vorstellung 
oder  sexuelle  Vorstellungen  erregenden  Empfindung.   Meist  beschranken 
sie  sich  auf  den  Schlaf.    Nicht  selten  treten  in  einer  Nacht  mehrere 
auf.    Bald  erfolgen  sie  nur  im  Anschlufi  an  woUiistige  TraumO;  bald 
vielleicht  auch  ohne  solche;  in  letzterem  Fall  ist  namlich  mit  der  M5g- 
lichkeit  zu  rechnen,  daB  der  Kranke  beim  Erwachen  die  woUtistigen 
Traumvorstellungen  bereits  vergessen  hat   Auch  die  Lage  der  Genitalien 
(Einklemmung    zwischen   den   Oberschenkeln,   RUckenlage   etc.)   tragt 
gerade  bei  dem  Neurastheniker  sehr  oft  zu  dem  Eintritt  von  Pollutionen 
bei.   Bald  erfolgen  sie  bei  erigiertem  Glied,  bald  bei  schlaffem;  letzteres 
hQrtman  gewOhnlich  erst  in  sp&teren  Krankheitsstadien.  Bei  dem  weib- 
lichen  Geschlecht  hat  man  analoge  Vorgange  als  Pollutiones  femininae 
bezeichnet    Sie  sind  viel  seltener  als  bei  dem  Mann.    Die  Patientinnen 
erwachen   nachts   im  AnschluB   an   einen   lasziven  Traum   mit  einem 
ausgesprochenen  WoUustgeftlhlundempfinden  eine  Nasse  in  den  ftuBeren 
Genitalien.   Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  Erektion  der  Clitoris  und 
Kontraktionen  des  Constrictor  cunni  und  namentlich  derPortio  vaginalis, 
durch  welch   letztere  grOBere  oder  geringere  Schleimmengen  aus  der 
Cervix  und  vielleicht  auch  aus  dem  Corpus  uteri  ausgepresst  werden. 
Ahnlich  wie  bei  dem  Manne  bleiben  spater  oft  auch  die  lasziven  Traum- 
vorstellungen —  wenigstens  scheinbar  —  weg,  und  andererseits  treten 
solche  poUutionsahnliche  ErgUsse  schlieBlich  bei  einigen  Kranken  auch 
am  Tag  anlaBlich  irgend  einer  sexuellen  Vorstellung  oder  auch  einer 
langer  anhaltenden  Erschtitterung  (Bahnfahrt,  Wagenfahrt)  auf. 

Nicht  aufgeklart  ist  die  Defakations-  und  Miktionsspermatorrhoe, 
welche  bei  manchen  Neurasthenikem  —  ohne  daB  chronische  Gonorrhoe 
vorliegt  —  auftritt  Findet  sie  sich  nur  bei  sehr  angestrengter  Defakation 
—  starker  Bauchpresse  — ,  so  ist  sie  nicht  als  pathologisch  anzusehen. 
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Bei  Nearasthenikern  tritt  sie  auch  ohne  solcben  Aniafi  anf.     Prosta- 
torrboe  gehQrt  nicht  za  den  Sjmptomen  der  Neurasthenie. 

HS.ufiger  noch  sind  pathologisch  gehaufte  Erektionen,  and  zwar 
gerade  auch  bei  Nenrastbenikern;  welcbe  nicht  masturbiert  haben;  sie 
geben  oft  umgekehrt  erst  Aniafi  zur  Masturbation.  Sie  stellen  sich 
bald  am  Tag^  bald  in  der  Nacht  ein.  Zuweilen  erwachen  die  Kranken 
immer  wieder  Tiber  Erektionen.  Sexuelle  Vorstellungen  oder  sexuelle 
VorstellungenanregendeEmpfindungengehenoft;  aber  nicht  stets  voraas. 
ZufUUige  Beriihrungsreize  und  Lagerungen  der  auQeren  Genitalien 
spielen  (Jfters  die  Rolle  einer  Gelegenheitsveranlassung.  Pathologisch 
sind  diese  Erektionen  wegen  ihrerHHufigkeit  und  ihrerDauer.  Erstere  ist 
nicht  nur  auf  die  Haufigkeit  und  Intensitat  der  mitunter  geradezu  zwangs- 
weise  auftretenden  sexuellen  Vorstellungen,  sondern  unzweifelhaft  auch 
auf  eine  abnorme  Erregbarkeit  spinaler  Zentren  zuriickzufiihren;  denn 
mitunter  geniigen  ganz  entfemt  anklingende  sexuelle  Vorstellungen, 
um  die  Erektion  auszul^sen,  und  mitunter  fehlen  sie,  wie  erwahnt,  ganz. 
Die  Dauer  erstreckt  sich  zuweilen  iiber  viele  Stunden  (Priapismen).  Die 
ersten  dieser  Erektionen  sind  meist  von  Wollustgefiihl  begleitet,  bei  lan- 
gerer  Dauer  und  Wiederholung  stellen  sich  zunehmende  Unlustgefiihle 
ein,  und  zwar  wird  bald  die  Erektion  selbst  schmerzhaft,  bald  entwickelt 
sich  bei  etwa  gleichbleibendem  sensoriellem  Wollustgefiihl  ein  intensiver 
intellektueller  Widerwille.  Gerade  diese  Falle  sind  besonders  haufig  von 
Hyperasthesien,  Hyperalgesien,  Parasthesien,  spontanen  Schmerzen  und 
Druckpunkten  im  Bereich  der  Genitalien  und  des  Riickens  begleitet 
Sehr  haufig  ist  namentlich  auch  eine  Hyperasthesie  und  ein  brennender 
Schmerz  im  Bereich  der  Urethralmiindung.  Uber  analoge  Erektions- 
vorgange  der  Klitoris  ist  nur  wenig  bekannt. 

Die  Kohabitation  wird  von  vielen  Neurasthenikem  trotz  aller  voraos- 
gegangenen  hypochondrischen  BefUrchtungen  (Impotenz  etc.)  normal  vollzogen, 
bei  anderen,  etwa  einem  Drittel,  stellen  sich  StOrungen  ein.  Unter  diesen  sind 
bei  dem  mannlichen  Geschlecht  am  baufigsten  Ausbleiben  oder  Unzulanglichkeit 
der  Erektion,  vorzeitige  und  ausbleibende  Ejakulation.  Weitaus  am  hfiufigsten 
ist  die  erstgenannte  Stdrnng.  Oft  ist  sie  rein  psycbiscb  bedingt:  hypochondrische 
Vorstellungen,  namentlich  die  Furcht  vor  Impotenz,  drangen  sich  an  Stelle  der 
norraalen  sexuellen  Vorstellungen  und  lassen  die  zur  Erektion  erforderiiche  Libido 
nicht  auf  kommen.  Die  Bezeichnung  dieses  Konnexes  als  Autosuggestion  ist  nicht 
ganz  'zutreffend.  Dazu  kommt  zweitens  die  relative  Kalte  der  sensoriellen 
sexuellen  Gefiihlsttine  und  drittens  namentlich  das  Versagen  des  Erektions- 
zentrums  selbst.  Die  Ejakulation  ist  in  vielen  Fallen  aur  insofem  vorzeitig,  als 
sie  erfolgt,  ohne  daB  eine  geniigende  Erektion  und  somit  Immissio  penis  eintritt 
In  manchen  Fallen  bleiben  auch  Erektion  und  Immission  nicht  aus,  aber  die  Eja- 
kulation erfolgt,  be  vor  sie  stattgefunden  haben.  Am  seltensten  ist  ein  vOlliges 
Ausbleiben  der  Ejakulation.  Gelegentlich  klagen  die  Kranken  auch,  dafi  die 
Menge  des  Sperma  abnorm  gering  sei.  Nach  dem  Kohabitationsakt  klagen  viele 
Neurastheniker,  ebenso  wie  nach  PoUutionen,  Uber  eine  gr5Bere  kOrperliche  and 
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geistige  ErschOpfnng  und  Zunahme  der  Schmerzen  and  Parasthesien  im  Rttcken 
and  in  den  Genitalien.  Bei  dem  weiblichen  Geschlecht  Bind  alle  diese  Stdrungen 
weniger  erheblich.  Am  haufigBten  ist  vOlliges  Aasbleiben  der  normalen  Libido. 
Seltener  erschwert  eine  Hyperasthesie  oder  Hyperalgesie  der  Schleimhaut  der 
Genitalien  und  der  umgebenden  aafieren  Haut  die  Eohabitation. 

Verlauf,  Ausgange  und  Prognose. 

Die  Neurasthenie  entsteht  fast  stets  chronisch.  Selten  entwickein 
sich  ihre  Symptome  akut  im  AnschluG  an  eine  heftige  Gemtltserschiitte- 
rung  oder  ein  Trauma  oder  eine  schwere  fieberhafte  Erkrankung  oder 
eine  schwere  geistige  oder  kSrperliche  Strapaze.  Bei  manchen  Neur- 
asthenien  kann  man  zwei  Stadien  unterscheiden:  im  ersten  Uberwiegen 
die  krankhafte  Reizbarkeit^  die  Assoziationsstdrung  und  die  kOrperh'chen 
Symptome,  im  zweiten  treten  Zwangsvorstellungen  oder  hypochondrische 
Vorstellungen  hinzu.  Im  einzelnen  ist  die  Reihenfolge  und  Kombination 
der  Symptome  den  allergrOBten  Schwankungen  unterworfen. 

Die  Ausgange  der  Neurasthenie  sind: 

1.  Chronische  Neurasthenie; 

2.  Geistesst5rung  durch  Zwangsvorstellungen; 

3.  Hypochondrische  Paranoia; 

4.  Hypochondrische  Melancholic; 

5.  Heilung. 

Tod  und  sekundare  Demenz  kommen  nicht  vor;  hQchstens  fiihrt 
Inanition  in  sehr  schweren  Fallen  bei  unzweckmaBiger  Behandlung  ganz 
ausnahmsweise  den  Tod  herbei.  Vollige  und  dauemde  Heilung  tritt 
hOchstens  in  20%  aller  Falle  ein.  Rtickfalle  sind  haufig.  Zum  Teil 
beruht  diese  ungUnstige  Prognose  darauf,  daB  die  BLranken  oft  erst 
sehr  spat  in  sachverstandige  arztliche  Behandlung  eintreten.  Bleibt 
Heilung  aus,  so  kommt  es  meist  zu  einer  chronischen  Neurasthenie 
mit  sekundaren  hypochondrischen  Vorstellungen  und  Zwangsvorstel- 
lungen. Seltener  kommt  es  zu  einer  typischen  hypochondrischen  Parar 
noia  (mit  Verfolgungs-  und  ev.  auch  mit  Gr5Benideen),  etwas  haufiger 
verdrangen  die  Zwangsvorstellungen  die  ursprtinglichen  neurasthenischen 
Symptome  mehr  und  mehr,  so  daB  eine  typische  Geistesstorung  aus 
Zwangsvorstellungen  sich  entwickelt  Selten  ist  schlieBlich  der  Ausgang 
in  hypochondrische  Melancholie;  derselbe  voUzieht  sich^  indem  zu  den 
neurasthenischen  Symptomen  und  hypochondrischen  Vorstellungen  eine 
primarO;  selbstandige  Depression  und  Angst  hinzu  tritt. 

Varietaten  und  tJbergangsformen. 
Je  nach  dem  Vorwiegen  einzelner  Symptomenkomplexe  kann 
man  eine  hyperasthetische,  eine  affektivC;  eine  intellektuelle^  eine  moto- 
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rische^  eine  dyspeptischo;  eine  vasomotorische,  eine  sexuelle  Form  etc. 
nnterscheiden.  Scharfe  Grenzen  lassen  sich  zwischen  diesen  Formen 
nicht  Ziehen. 

Einzelne  atiologische  Momente  neigen  dazu,  das  Erankheitsbild 
(5fter  in  bestimmtem  Sinn  zu  modifizieren.  So  beobachtet  man  bei 
schwerer  erblicher  Belastung  oft  eine  auffallig  frilhzeitige  Entwicklung 
der  Nearasthenie,  fernen  einen  sehr  jahen  Krankheitsanstieg  und  einen 
auffallig  schwankenden  Verlauf.  Die  meisten  tibrigen  atiologischeu 
Faktoren  modifizieren  die  Symptome  und  den  Verlauf  in  der  Regel  nur 
insofern,  als  die  ersten  und  starksten  neurasthenischen  Symptome  oft 
(nicht  stets)  lange  Zeit  an  den  Angriffspunkt  der  atiologischen  Schad- 
lichkeit  ankntipfen.  So  beobachtet  man  z.  B.  bei  einer  namentlich  durch 
intellektuelle  Uberarbeitung  entstandenen  Neurasthenic  relativ  oft^  dalS 
lange  Zeit  eine  pathologische  intellektuelle  Ermiidbarkeit  das  Haupt- 
symptom  bildet  u.  dgl.  m.  Wenn  ein  lokales  Trauma  die  Entwicklang 
der  Neurasthenic  ausl^st,  k5nnen  die  Beschwerden  lange  Zeit  so  vor- 
zugsweise  die  Gegend,  auf  welche  das  Trauma  eingewirkt  hat,  betreflFen, 
daB  man  von  einer  lokalen  Neurasthenic  gesprochen  hat  Die  klimak- 
terische  Form*  ist  oft  durch  das  Vorherrschen  psychischer  Symptome 
und  vasomotorischer  Erscheinungen  (Kongestionen,  Schwindelgeftihle) 
ausgezeichnet  usf. 

Sehr  viel  wichtiger  sind  die  Ubergangsformen,  welche  zwischen 
der  Neurasthenic  und  zahlreichen  anderen  Neurosen  und  Psychosen 
vorkommen.  In  vielen  Beziehungen  nimmt  die  Neurasthenic  eine  zentrale 
Stellung  ein.  In  ihren  zahlreichen  Varietaten  bietet  sie  Ubergftnge 
und  Beziehungen  zu  fast  alien  Psychosen  dar.  Dazu  kommt,  dafi  viele, 
namentlich  chronische  Psychosen  sich  geradezu  auf  dem  Boden  der 
Neurasthenie  entwickeln. 

Am  wichtichsten  sind  folgende  Ubergangsformen: 

1.  Die  Ubergangsform  zur  Hysteric^  (Hysteroneurasthenie). 
Diese  ist  sehr  haufig,  und  diese  Haufigkeit  hat  mit  Unrecht  zuweilen 
AnlaB  gegeben,  Hysteric  und  Neurasthenie  ilberhaupt  zu  identifizieren. 
Am  haufigsten  beobachtet  man  sie  nach  Trauma. 

2.  Die  Ubergangsform  zur  Geiste8st(5rung  aus  Zwangs- 
vorstellungcn.  Wahrend  die  typische  Neurasthenie  Uberhaupt  nicht 
oder  erst  in  einem  2.  Stadium  zu  Zwangsvorstellungen  fUhrt,  sind  bei 
dieser  Varietat  schon  sehr  frlihe  neben  der  dominierenden  reizbaren  Ver- 
stimmung  Zwangsvorstellungen  vorhanden.  Eine  nahe  verwandte  Form 
ist  durch  Angstvorstellungen  ohncKrankheitsbewufitsein  charakterisiert 

1  Windscheid,  Deutsche  Praxis  1898,  S.  241. 

2  BOttiger,  MUnch.  Med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  21. 
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3.  Die  Ubergangsform  zur  Melancholie  (depressive 
Form).  Trotz  ihrer  groBen  klinischen  Bedeutung  ist  diese  Form 
noch  sehr  wenig  gewtirdigt  worden.  Sie  ist  iiach«meineii  Beobach- 
tungen  noch  haufiger  als  die  vorgenannte.  Dabei  sind  zwei  Falle  streng 
za  unterscheiden.  In  dem  einen  Fall  besteht  anfangs  eine  reine  Neur- 
asthenie, und  erst  im  Verlauf  derselben  entwickelt  sich  meist  im  An- 
schlu8  an  Angstaffekte  und  hypochondrische  Vorstellungen  eine  konti- 
naierliche  Depression  und  Angst,  welche  schliefilich  auch  unabhUngig 
von  hypochondrischen  Vorstellungen  neben  den  neurasthenischen  Sym- 
ptomen  fortbesteht  (neurasthenische  hypochondrische  Melancholie).  In 
dem  zweiten,  erheblich  haufigeren  Fall  koexistieren  von  Anfang  an  neur- 
asthenische und  melanchoHsche  Symptome.  Solche  Kranken  geben  aus- 
drUcklich  an,  dafi  sie  reizbar  und  traurig  sind,  daB  ihre  Traurigkeit 
—  ganz  im  Sinne  der  Melancholie  —  kontinuierlich  und  oft  motivlos 
(also  nicht  einfach  durch  die  neurasthenischen  Beschwerden)  begrttndet 
ist  Angstanfalle  sind  bei  dieser  Ubergangsform  besonders  haufig; 
die  neurasthenischen  Begleitsymptome  der  Angst  fehlen  oder  treten 
sehr  zurilck.  Auch  fallt  die  der  Melancholie  eigenttimliche  Denk- 
hemmung  auf,  die  Kranken  ermtlden  nicht  nur  rasch,  sondem  auch 
nach  langerem  Ruhen  ist  ihre  Assoziation  auffallig  langsam.  Auch  un- 
bestimmte  Selbstanklagen  (»ich  habe  wie  ein  SchuldbewuBtseinc)  finden 
sich  zuweilen.  Dabei  finden  sich  neurasthenische  Symptome,  welche 
der  reinen  Melancholie  ganz  fremd  sind,  so  z.  B.  typischer  Kopfdruck, 
typische  neurasthenische  Druckpunkte,  Reizbarkeit  neben  der  Depression 
usf.  Hypochondrische  Vorstellungen  sind  nicht  etwa  besonders  haufig. 
Bald  liberwiegt  mehr  der  melancholische,  bald  mehr  der  neurasthenische 
Symptomenkomplex.    Vgl.  auch  S.  378. 

4.  Die  Ubergangsform  zur  Stupiditat  (stupide  Form). 
Auch  diese  ist  trotz  ihrer  auBerordentlichen  praktischen  Bedeutung 
bis  jetzt  fast  gar  nicht  beachtet  worden.  Als  Stupiditat  bezeichneten 
wir  eine  Psychose,  deren  Hauptsymptom  eine  schwere  Hemmung  der 
ganzen  Ideenassoziation  und  eine  hochgradige  Apathie  ist.  Die  in 
Rede  stehende  Ubergangsform  der  Neurasthenie  zur  Stupiditat  entlehnt 
beide  Symptome  in  abgeschwachtem  MaBe  der  letzteren.  Das  Krank- 
heitsbild  ist  ungemein  charakteristisch.  Diese  Kranken  klagen  liber  eine 
fast  ununterbrochene  Denkhemmung,  welche  nicht  erst  im  Verlaufe 
der  geistigen  Arbeit  eintritt,  sondern  schon  von  Anfang  an  besteht. 
Sie  sind  unfahig,  abwesende  Menschen,  Ortlichkeiten  und  Gegenstande 
sich  mit  ihren  Einzelheiten  vorzustellen.  Es  fallt  ihnen  —  und  zwar 
schon  von  der  ersten  Zeile  an  —  schwer,  das,  was  sie  lesen,  aufzu- 
fassen.  Einfache  Rechenaufgaben  werden  unverhaltnismaBig  langsam 
gelQst    Diese  Denkhemmung  spiegelt  sich  auch  in  einer  eigenartigen 

Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Aafl.  35 
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Sensation  derKopfleere  wieder.  Dabei  ist  die  Stimmung  keineswegs 
im  Sinne  einer  Depression  wie  bei  der  vorerwahnten  Ubergangsform 
verandert;  sondera  neben  der  neurasthenischen  Reizbarkeit  besteht  nur 
eine  pathologische  GleichgUltigkeit  oder  Apathie.  Niemals  erreicht  die 
letztere  so  hohe  Grade  wie  bei  der  Stupiditat  selbst  Sie  beschrankt 
sich  meist  auf  eine  GleichgQltigkeit  gegen  wissenschaftlicfae,  asthetische, 
berufliche  nnd  familiSre  Interessen,  Ein  solcher  Patient  —  ein  Student 
der  Philologie  —  klagte  mir  z.  B.,  dafi  seine  frtthere  Freude  an  der 
Natar  yoUstiindig  verschwunden  sei^  dafi  er  die  schQnsten  Dichterwerke 
ohne  jedes  Gefiihl  lese,  dafi  er  seine  Wissenschaft  nicht  einmal  aus 
PflicfatgefUhl  betreiben  kOnne,  dafi  er  ganz  ohne  Warme  an  seine  An- 
geh5rigen  denke.  Dabei  bestand  nicht  wie  bei  der  apathischen  Varie- 
tat  der  Melancholie  eine  traurige  Grondstimmung;  sondem  eine  typische 
neorasthenische  Reizbarkeit^  welche  in  der  auffalligsten  Weise  gegen 
die  sonstige  Apathie  abstach.  Auch  die  tibrigen  Symptome  sind  bei 
dieser  Ubergangsform  rein  neorasthenisch.  Am  haafigsten  beobachtet 
man  Kopfdruck,  Dmckpunkte,  Agrypnie.  Vorzugsweise  tritt  diese  Misch- 
form  im  Pubertatsalter  auf.  Neben  exzessiver  Masturbation  spielen 
intellektuelle  und  kQrperliche  Uberarbeitung  sowie  Anamie  in  der 
Atiologie  eine  HauptroUe.    Der  Verlauf  ist  oft  sehr  protrahiert. 

5.  Ubergangsform  zur  Paranoia  (paranoide  Form).  Auch 
hier  sind  zwei  Falle  zu  unterscheiden.  Im  ersten  Falle  beobachtet  man 
neben  der  neurasthenischen  Reizbarkeit  von  Anfang  an  ein  unbestimmtes 
MiBtrauen.  Auffallig  frtth  treten  hypochondrische  Wahnvorstellungen 
auf.  Auch  ist  bemerkenswert,  dafi  sie  sehr  zahlreich,  sehr  fixiert  und 
systematisiert  sind,  obwohl  sie  mitunter  an  relativ  unbedeutende  neur- 
asthenische  Symptome  ankntipfen.  Die  Parasthesien  sind  auffallig  leb- 
haft,  zahlreich  und  kompliziert  Mit  den  hypochondrischen  Vorstellungen 
gestaltet  sich  auch  das  pathologische  Mifitrauen  etwas  bestimmter. 
Die  Kranken  klagen  ihre  Umgebung  an,  dafi  sie  durch  ihr  Gebaren, 
unzweckmafiige  Emahrung  etc.  geflissentlich  ihre  Erankheit  unterhalten 
und  steigem.  Auch  in  Jahrzehnten  kommt  es  nicht  zur  Weiterentwick- 
lung  bestimmt  ausgepragter  Verfolgungsideen.  Gelegentlich  habe  ich 
auch  ganz  unbestimmte  Rudimente  von  GrOfienvorstellungen  beobachtet. 
Im  zweiten  Falle  entwickelt  sich  erst  im  spateren  Verlauf  der  Neur- 
asthenie  im  Anschlufi  an  hypochondrische  Vorstellungen  ein  pathologischea 
Mifitrauen,  welches  schliefilich  zu  bestimmten  Verfolgungsvorstellungen 
fbhrt.  Man  spricht  dann  von  einer  neurasthenischen  hypochondrischen 
Paranoia. 

Atiologie. 

Beide  Geschlechter  sind  ungefahr  in  gleichem  Mafie  betroffen. 
Bei  den  KulturvOlkem  tritt  die  Neurasthenic  entschieden  haufiger  auf. 
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Der  £[rankheitsausbnich  erfolgt  meistens  in  der  Zeit  vom  15.  bis  30. 
Lebensjahr.  In  einem  Siebentel  aller  Falle  reichen  die  neurastheni- 
schen  Symptome  unzweifelhaft  bis  in  die  Kindheit  zuriick.  Im  Senium 
ist  die  Entwicklung  einer  typischen  Nenrasthenie  ziemlich  selten. 

Erbliche  Belastung  spielt  bei  der  Neurasthenie  eine  etwas  geringere 
Rolle  als  bei  den  meisten  anderen  Psychosen.  Schwere  erbliche  Be- 
lastung findet  sich  bei  ungefahr  10  Prozent.  Recht  haufig  ist  die  erb- 
liche Belastung  gleichartig  (Erziehungsfehler!). 

Ein  ungUnstiger  Ernahrungszustand  gibt  sicher  oft  eine  Pradispo- 
sition  flir  die  Neurasthenie  ab.  AuBerdem  spielen  Anamie,  Fettsucht, 
Gicht  und  Diabetes  eine  atiologische  Rolle.  Auch  Ubereilte  und  liber- 
triebene  Entfettungskuren  kOnnen  auBer  der  Melancholic  eine  Neuras- 
thenic und  zwar  die  typische  oder  die  depressive  Form  hervorrufen. 

Unter  den  Intoxikationen  spielen  Nicotianaexzesse  eine  erhebliche 
Rolle.  Auch  der  AlkoholgenuB  (namentlich  im  Kindesalter)  ist  bedeutsam. 
Die  chronische  Blei-  und  Quecksilbervergiftung  rufen  gelegentlich  Neur- 
asthenie mit  schweren  AngstaiFekten  hervor.  Einmal  habe  ich  eine  solche 
auch  bei  einer  chronischen  Kupfervergiftung  beobachtet  Bei  der  Al- 
koholneurasthenie  sind  Angstzustande  besonders  haufig. 

Sexuelle  Exzesse  spielen  keine  erhebliche  Rolle.  Nicht  ganz  be- 
deutungslos  ist  eine  unmaBige  Masturbation,  wobei  namentlich  auch  die 
mit  ihr  verbundenen  Selbstvorwurfe  und  Krankheitsbefiirchtungen 
schsLdigend  wirken.  Anom  alien  des  geschlechtlichen  Verkehrs  (Impotenz 
des  Ehemanns,  Coitus  interruptus  etc.)  sind  nicht  ohne  EinfluB. 

Intellektuelle  Uberanstrengung  ist  sehr  oft  ein  wesentliches  atio- 
logisches  Moment.  Schon  die  Uberbiirdung  auf  der  Schule  ist  von 
atiologischer  Bedeutung,  noch  mehr  aber  die  spatere  Hetz-  und  Termin- 
arbeit  mit  den  Sorgen  des  Kampfes  ums  Dasein.  Uberhaupt  sind 
chronische  Aflfektstrapazen  von  wesentlichem  EinfluB.  Arger  tiber  Unter- 
gebene,  Zuriicksetzungen  und  Krankungen  seitens  Vorgesetzter,  poli- 
tische  und  soziale  KonfliktC;  Geschafts-  und  Nahrungssorgen,  hausliche 
Differenzen,  Prozesse  und  literarische  Streitigkeiten,  verantwortungs- 
voUe  Entscheidungen  sind  bald  einzeln,  bald  in  mannigfachen  Kombina- 
tionen  wirksam.  Akute  Affektschadigungen  spielen  eine  geringere 
Rolle. 

Unter  den  chronischen  kOrperlichen  Krankheiten  spielen  chronische 
Magen-  und  Darmkatarrhe  eine  wesentliche  Rolle.  Gerade  bei  der  gas- 
trischen  Neurasthenie  sind  AngstaiFekte  und  Zwangsvorstellungen  relativ 
haufig.  Nicht  bedeutungslos  ist  auch  die  Retroflexio  uteri,  Der  chro- 
nische PaukenhGhlenkatarrh  ist  S.  287  bereits  erwahnt  worden.  Die 
jltiologische  Bedeutung  der  Syphilis   und  der  chronischen  Gonorrhoe 

35* 


548  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

ist  noch  zweifelhaft.  Die  akuten  Infektionskrankheiten  spielen  nor 
dann  dfters  eine  Rolle^  wenn  sie  mit  schweren  Ernlihrungsstdnmgeii 
verbunden  sind  (Typhus,  Dysenterie,  Empyem).  AnfFallig  oft  tritt 
die  Neurasthenie  nach  Influenza  auf.  Im  Sinn  erschGpfender  Momente 
kommen  auch  gehaufte  Geburten  und  protrahierte  Laktationen  in 
Betracht. 

Von  grOBter  Bedeutung  sind  Unfalle^  Der  fttiologische  Faktor 
ist  in  den  einzelnen  traumatischen  Fallen  sehr  yerschieden:  bald  wirkt 
nur  der  Schrecken,  bald  der  Schrecken  und  die  Kommotion.  Dazu 
kommt  die  Sorge  um  die  kiinftige  Erwerbsfahigkeit  und  der  durch  die 
modeme  Unfallgesetzgebung  bedingte  Zwang  zur  Selbstbeobachtung: 
der  verungliickte  Arbeiter  sieht  sich  immer  in  Gefahr,  seine  Renten- 
anspriiche  zu  verlieren,  und  beobachtet  sich  selbst  deshalb  peinlich  auf 
jedes  etwa  durch  den  Unfall  hervorgerufene  Krankheitssymptom.  Der 
Versuch;  alle  traumatischen  Falle  zu  einer  besonderen  traumatischen 
Neurose  zu  vereinigen,  ist  nicht  gegliickt  Es  mufi  vielmehr  stets  im 
Einzelfall  festgestellt  werden,  ob  das  Trauma  eine  Neurasthenie  oder 
eine  Hysterie  oder  die  Ubergangsform  zwischen  beiden  oder  eine  or- 
ganische  Lasion  usf.  hervorgerufen  hat  Allerdings  ist  anzuerkennen, 
daB  das  Trauma  die  Symptome  oft  in  einer  ziemlich  charakteristischen 
Weise  modifiziert,  tiber  welche  S.  255  nachzulesen  ist  Auch  ist  gegen 
die  Zusammenftissung  dieser  Symptome  unter  der  Bezeichnung  „trau- 
matische  Verauderung^  oder  ^traumatische  psychopathische  Konstitu- 
tion*  nichts  einzuwenden.  Vgl.  hierzu  auch  psychop.  Eonst  Nicht  selten 
leitet  eine  Topalgie,  welche  dem  Angriffsort  des  Traumas  entspricht,  die 
Neurasthenie  ein.  Die  h^ochondrische  Stimmung  des  Eranken  fiihrt 
ihn  oft  zu  unbewuBten  Ubertreibungen,  andererseits  lassen  sich  die 
Eranken  auch  durch  die  Furcht,  keine  oder  eine  zu  niedrige  Rente  zu 
erhalten,  und  durch  das  Bestreben,  ihren  Unfall  zur  Erlangung  einer 
mOglichst  hohen  Rente  zu  fruktifizieren,  verleiten,  in  bewuBter  Weise 
ihre  Symptome  zu  tibertreiben  und  zuweilen  auch  neue  Symptome  ge- 
radezu  hinzuzusimulieren.  Eine  totale  Simulation  ist  recht  selten.  Be> 
merkenswert  ist,  daB  oft  auch  pradisponierende  Momente  nachzuweisen 
sind,  so  z.  B.  Arteriosklerose,  Alkoholismus  usf. 


1  6 runs,  Die  traumatischen  Xeurosen,  Wien  1901;  Sanger,  Die  Benrteilung 
der  Nervenerkrankongen  nach  Unfall,  Stuttgart  1896;  Oppenheim,  Die  trauma- 
tischen Neurosen,  Berlin,  2.  Anfl.  1892;  Strttmpell,  Cber  die  traumatischen  Neu- 
rosen,  Berliner  Klinik,  1888,  Nr.  3;  Fr.  Schultze,  tber  Neurosen  und  Neuropsy- 
chosen  nach  Trauma,  Volkmannsche  Vortrage,  Neue  Folge,  Nr.  14  'u.  Deutsche 
Ztschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  1;  Rumpf,  Deutsche  Med.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  9; 
Sachs  u.  Freund,  Die  Erkrankungen  des  Nervensy stems  nach  Unfallen,  Berlin 
1899;  Merzbacher,  Zentralbl.  f.  Nervenheilk.  1906,  S.  905. 


Nenrasthenie.  549 

Diagnose. 

Schon  wegen  der  oben  angefiihrten  Ubergangsformen  bietet  die 
Diagnose  der  Neurasthenic  oft  grofie  Schwierigkeiten.  Am  wichtigsten 
sind  folgende  Unterscheidungen: 

1.  von  der  hypochondrischen  Melancholie.  Der  typischen 
Nenrasthenie  fehlt  die  primare  Depression  nnd  Angst  des  hypochon- 
drischen Melancholikers.  Der  Neurastheniker  ist  in  erster  Linie  nicht 
traurig  und  angstlich;  sondem  reizbar  und  miGmutig.  Erst  sp^ter  stellen 
sich  mit  den  hypochondrischen  Vorstellungen  auch  Depression  und  Angst^ 
aber  sekundar^  ein.  Das  SchluBbild  ist  dann  allerdings  ein  sehr  ahn- 
liches.  Doch  bleibt  insofem  immer  noch  ein  Unterschied,  als  der  hypo- 
chondrische  Melancholiker  niemals  heiter  zu  sein  vermag,  wahrend^  wie 
oben  erwahnt,  der  hypochondrische  Neurastheniker  gelegentlich  noch 
ausgelassen  lustig  sein  kann. 

2.  von  der  hypochondrischen  Paranoia.  Diese  be'ginnt  direkt 
mit  wahnhaften  Andeutungen  der  Beobachtungen^  welche  der  Kranke 
an  seinem  eigenen  KOrper  macht  Die  aiFektive  Reizbarkeit  des  Nenr- 
asthenikers  fehlt  oder  ist  nebensachlich.  Der  Neurastheniker  bleibt  zu- 
nachst  immer  noch  teilweise  liber  seinen  hypochondrischen  Vorstellungen 
stehen,  der  Paranoiker  geht  in  ihnen  auf.  Bei  ersterem  bleibt  lange 
Zeit  das  Verhaltnis  zwischen  den  hypochondrischen  Vorstellungen  und 
den  subjektiven  Beschwerden  des  Kranken  ein  annahernd  physiologisches, 
bei  dem  letzteren  stehen  von  Anfang  an  die  hypochondrischen  Wahn- 
vorstellungen  auBer  allem  Verhaltnis  zu  den  Beschwerden  des  Eranken. 
Zudem  nehmen  die  Sensationen  des  hypochondrischen  Paranoikers  schon 
frUh  den  Charakter  echter  Illusionen  und  Halluzinationen  an.  Der  Pa- 
ranoiker^  welcher  an  eine  leichte  tatsachliche  Abmagerung  die  Wahn- 
vorstellung  gekniipft  hat  schwindstichtig  zu  sein,  ftihlt,  wie  sein  Rticken 
sich  verschmalert,  sein  Leib  einfallt  und  seine  Glieder  schrumpfen.  Der 
Neurastheniker  deutet  eine  leichte  tatsachliche  Abmagerung  schlieBlich 
auch  als  ^beginnende  Schwindsucht'^,  er  beruft  sich  dabei  vielleicht  auch 
auf  Topalgien  und  Parasthesien  in  der  Brust  und  im  RUcken.  Hierauf 
aber  beschrankt  sich  die  EmpfindungsstOrung.  Die  Parasthesien  halten 
sich  in  engeren  Grenzen^  Bei  dem  Paranoiker  sind  daraus  kompli- 
zierte  Illusionen  und  Halluzinationen  geworden,  welche  bei  dem  Auf- 
bau  der  hypochondrischen  Vorstellungen  wesentlich  mitwirken.  Weiter- 
hin  ist  bei  der  hypochondrischen  Paranoia  von  Anfang  an  ein  patho- 


^  Man  darf  sich  nur  durch  die  Vergleiche  und  Ausmalangen,  in  welchen  sich 
die  Neurastheniker  bei  der  Schilderung  ihrer  Parasthesien  und  Topalgien  gef alien, 
nicht  zu  einer  irrttimlichen  Annahme  von  Illusionen  oder  Halluzinationen  ver- 
leiten  lassen. 
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logiBches  MiBtranen  vorhanden,  welches  schon  fiiihe  in  Verfolgungsideen 
formuliert  wird.    Der  Kranke  sLafiert:  „Ich  werde  krank  gemacht". 

Nan  ist  allerdings  zuzngeben,  daB  diese  Abgrenzung  der  hypo- 
chondrischen  Neurasthenie  von  der  hypochondrischen  Melancholie  und 
der  hjpochondrischen  Paranoia  keine  absolut  scharfe  ist  Das  Znstands- 
bild  kann  in  gewissen  Phasen  bei  alien  drei  Krankheiten  sehr  ahnlich 
sein.  Auch  wnrde  ausdrticklich  hervorgehoben,  daB  die  hypochondrische 
Neurasthenie  in  ihrem  weiteren  Verlauf  einerseits  in  die  hypochon- 
drische Melancholie  and  andererseits  in  hypochondrische  Paranoia  Uber- 
gehen  kann;  femer  warde  erwahnt,  daB  Zwischenformen  einerseits 
zwischen  der  hypochondrischen  Nearasthenie  and  der  hypochondrischen 
Melancholie  and  andererseits  zwischen  ersterer  and  der  hypochondrischen 
Paranoia  existieren.  Aaf  Grand  dieser  Tatsachen  hat  man  oft  eine  be- 
sondere  Krankheitsform  aafgestellt^  welche  man  als  Hypochondrie^ 
bezeichnete.  Als  Haaptsymptome  derselben  fUhrtemanan:  pathologische 
Empfindangen  (Parasthesien  a.  dgl.),  hypochondrische  VorsteDangen, 
einseitige  Konzentration  des  Denkens  aaf  den  Gesandheitszastand  des 
eigenen  KCrpers,  traarigreizbare  Verstimmang  and  endlich  rttckwirkende 
Beeinflassang  des  Empfindangslebens  and  der  Bewegangen  darch  die  Vor- 
stellangen  (vgl.  S.  112,  463  and  525).  Offenbar  stellt  dieser  Symptomen- 
komplex  lediglich  ein  Zastandsbild  dar,  welches  im  Verlaaf  der  ver- 
schiedensten  Ejrankheiten  vorkommen  kann.  Die  genaaere  Betrachtang 
lehrt,  daB  nicht  nar  die  Entwicklang;  sondem  auch  der  psychologische 
Konnex  der  Symptome,  der  Verlaaf,  die  Prognose  and  die  therapeu- 
tischen  Indikationen  bei  den  einzelnen  hypochondrischen  Zustanden  sehr 
verschieden  sind.  Die  Hypochondrie  ist  somit  keine  Krankheitsform, 
sondem  ein  Krankheitszustand 

3.  von  der  GeistesstOrung  aus  Zwangsvorstellungen.  Die 
enge  Verwandtschaft  derselben  mit  der  Nearasthenie  wurde  bereits 
mehrfach  betont  Die  typische  Neurasthenie  fiihrt  gar  nicht  oder  erst 
in  ihrem  spateren  Verlauf  zu  Zwangsvorstellungen,  die  typische  Geistes- 
stOrung  aus  Zwangsvorstellungen  entwickelt  sich  unabhangig  von  der 
fiir  die  Neurasthenie  charakteristischen  reizbaren  Verstimmung  und  Er- 
mtldbarkeit  und  unabhangig  von  neurasthenischen  Parasthesien. 

4.  von  der  Dementia  paralytica.  Die  subjektiven  Beschwerden 
der  letzteren  ahneln  im  Initialstadium  denjenigen  der  Neurasthenie  in 
hohem  MaBe.  Nur  eine  sehr  genaue  korperliche  und  psychische  Unter- 
suchung  kann  sicher  vor  Verwechslungen  schutzen.     Ftir  beginnende 


1  Tuczek,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1883,  Bd.  39,  S.  653;  Jolly,  Hypo- 
chondrie in  Ziemssens  Handb  d.  Spez.  Path.  u.  Ther.  1878;  Boettiger,  Arch, 
f.  Psychiatrie,  Bd.  31,  S.  378. 
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Dementia  paralytica  spricht  ^  Pupillenstarre  and  Pupillentragheit,  Fehlen 
der  Ejiiephanomene  oder  AchillesBehnenphanomene^  aufFallige  Asjm- 
metrie  der  Sehuenph&nomene,  allgemeine  kntane  Hypalgesie;  leichte 
Paresen  des  Mundfacialis  (vgl.  jedoch  S.  184)  und  hesitierende  Sprache. 
Bezliglich  der  letzteren  mnfi  man  jedoch  berttcksichtigen;  daB  auch  der 
Neurastheniker  im  Affekt  oder  in  der  Ermlidung  stockend  und  zittemd 
spricht  and  gelegentlich  anch  Worte^  Silben  oder  einzehie  Bnchstaben 
versetzt  undyerwechselt;  gerade  die  hypochondrische  Besorgnis  mancher 
Neurastheniker  (z.  B.  nenrasthenischer  Arzte)  yor  der  paralytischen 
SprachstOrung  kann  gelegentlich  eine  Unsicherheit  in  der  Artikulation 
bedingen^  dnrch  welche  eine  paralytische  SprachstOrong  vorgetaascht 
wird.  Da  Syphilis  in  der  Atiologie  der  Dementia  paralytica  eine  sehr 
erheblich  gr&fiere  B^Ue  spielt  als  in  derjenigen  der  Nenrasthenie;  wird 
man  bei  einem  Syphilitiker  mit  der  Diagnose  einer  Nenrasthenie  doppelt 
vorsichtig  sein.  Wichtig  ist  anch  die  anamnestische  Feststellnng  sog. 
paralytischer  Anfalle.  Insbesondere  sprechen  kurze  Schwindelznstande 
oder  Bewnfitseinsverluste  mit  vortibergehender  Aphasie  sehr  bestimmt 
gegen  Nenrasthenie  nnd  fbr  Dementia  paralytica. 

Die  psychische  Untersuchung  liefert  dem  Erfahrenen  weitere  Merk- 
male.  Das  Erankheitsbewafitsein  des  Paralytikers  ist  verschoben;  oft 
fehlt  es  voUig.  In  seinen  Urteilen  v^rrat  sich  allenthalben  Eritiklosig- 
keit;  in  seinen  Handlnngen  Taktlosigkeit  Oft  irrt  er  sich  ganz  anf- 
fallig  in  der  Angabe  des  Datnms.  AUes  dies  trifft  bei  dem  Nenrasthe- 
niker  nicht  zn.  Wenn  der  Neurastheniker  ja  einmal  taktlos  ist,  so  be- 
ruht  dies  anf  Jahzorn^  nicht  anf  Urteilsschwache.  Halt  man  dem  Para- 
lytiker  eine  vorgekommene  Taktlosigkeit  vor,  so  zeigt  er  auch  nach- 
trSglich  kein  Geftihl  und  kein  Verstandnis  flir  seine  Verirrung,  wahrend 
bei  dem  Neurastheniker  beides  vorhanden  ist  2.  Im  Datum  irrt  der  Neur- 
astheniker sich  hOchstens  einmal  um  2  oder  STage.  Sehr  vorsichtig  mufi 
man  mit  der  Verwertung  der  Gedachtnisprttfung  sein.  Auch  der  Neuras- 
theniker beantwortet  oft  einfache  Fragen  infolge  seiner  AssoziationsstO- 
rungen  langsam  oder  gar  nicht.  Man  mufi  sich  hUten^  in  solchem  Falle 
ohne  weiteres  die  Gedachtnisschwache  des  Paralytikers  anzunehmen. 

Ist  es  zur  Entwicklung  hypochondrischer  Wahnvorstellungen  ge- 
kommen,   so   liegt  die  Verwechslung  mit  dem  depressiven  oder  hypo- 

1  Alle  im  folgenden  angeftihrten  k()rperlichen  Symptome  sind  nur  positiv- 
beweisend.  Die  Anwesenheit  eines  dieser  Symptome  spricht  fiir  Dementia  para- 
lytica, die  Abwesenbeit  hingegen  nicht  gegen  Dementia  paralytica,  da  jedes 
einzelne  im  Prodromalstadium  derselben  fehlen  kann. 

3  Dabei  ist  natiirlich  vorausgesetzt,  da0  es  sich  nicht  am  ein  Individunm 
handelt,  welches  von  jeher,  also  auch  schon  vor  dem  Einsetzen  des  jetzigen 
Krankheitszustandes,  infolge  mangelhafter  Erziehung  etc.  taktlos  gewesen  ist. 
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chondiischen  Stadiam  der  Dementia  paralytica  nahe.  Hier  kommen 
differentialdiagnostiflch  —  abgesehen  von  dem  kdrperlichen  Befond  — 
alle  die  Merkmale  in  Betracfat^  welche  bei  Besprechimg  der  Diagnose 
der  Melancholie  als  charakteristisch  fiir  die  Wahnideen  des  paralytischen 
Hjpochonders  angegeben  warden. 

5.  von  der  Hysterie,  bzw.  der  hysterischen  psychopathischen  Kon- 
stitation.  Entscheidend  ist  die  kdrperliche  Untersnchnng.  Man  fahnde 
stets  anf  die  Kardinalsymptome  der  Hysterie  (Krampfanfatle^  hystero- 
gene  Zonen,  halbseidge  Drackpunkte,  gemischte  Hemianasthesie,  fleck- 
weise  oder  geometrisch  abgegrenzte  SensibilitatsstOnmgen,  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengungy  Dyschromatopsie^  hysterische  Lahmnngen  and 
Eontraktnren).  Anf  psychischem  Gebiet  ist  die  Labilitat  der  Affekte 
and  die  abnorme  Saggestibilitat  das  beste  Eoiteriam  der  Hysterie  gegen- 
ttber  der  Nenrasthenie.  Der  Verlaaf  der  Nearasthenie  ist  im  aUge- 
meinen  durch  eine  grOBere  Konstanz  der  Gnindsymptome  aasgezeichnet. 
Namentlich  beim  weiblichen  Geschlecht  and  anf  Grand  von  Tranmen 
sind;  wie  oben  erwahnt,  Zwischenformen  zwischen  Nearasthenie  and 
Hysterie  nicht  selten. 

6.  von  den  Vorstadien  mancher  Psychosen.  So  kommt  z.  B. 
bei  der  akaten  hallazinatorischen  Paranoia^  bei  der  akaten  inkoharenten 
Paranoia  and  namentlich  bei  der  Manie  sehr  oft  ein  nearasthenisch- 
hypochondrisches  Prodromalstadiam  vor.  Erst  der  Verlaaf  gibt  in 
diesen  Fallen  eine  sichere  Aafklarang. 

Simalation  der  Nearasthenie  ist,  wie  erwahnt,  seit  der  Unfall- 
gesetzgebang  hanfig  geworden.  In  vielen  Fallen  handelt  es  sich  aller- 
dings  nar  am  bewafites  oder  anbewaBtes  Ubertreiben,  bezw.  Hinzn- 
simnlieren.  In  einigen  Fallen  liegt  vollstandige  Simalation  vor.  Die 
Feststellnng  der  Simalation  bietet  grofie  Schwierigkeit,  sowohl  beziig- 
lich  einzelner  Symptome  wie  beztlglich  der  ganzen  Krankheit.  Die 
Nearasthenie  hat  kein  einziges,  in  jedem  Fall  nachweisbares  objektives, 
d.  h.  nicht -simulierbares  Symptom.  Darch  die  Abwesenheit  aller  ob- 
jektiven  Symptome  wird  also  das  Bestehen  einer  Nearasthenie  and 
zwar  anch  das  Bestehen  einer  recht  schweren  Nearasthenie  nicht  aas- 
geschlossen.  Schwer  simalierbar  and  daher  relativ  objektiv  ist  das 
Symptom  der  Agrypnie.  Erweist  sich  bei  znverlassiger  nachtlicher 
Uberwachang  der  Schlaf  Cfters  mehrere  Nachte  hintereinander  nn- 
aasreichend  ^;  so  ist  mit  Bestimmtheit  anzanehmen,  dafi  wenigstens 
ein  nearasthenisches  Symptom,  namlich  die  Agrypnie,  wirklich  besteht. 
Sehr   schwer  simalierbar   sind   auch   die   vasomotorischen  Symptome, 


1  Selbstverstandlich  moB  dabei  auch  dafftr  gesorgt  werden,  daB  der  Ex- 
plorand  nicht  ^lieimlich  am  Tage  schlaf t. 
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Wenn  bei  einem  Individuum  unter  dem  Einflnfi  des  BUckens  oder 
eines  kraftigen  Handedrucks  oder  einer  relativ  leichten  Affekterregang 
oder  des  Druckes  auf  ein  hyperasthetisches  Gebiet  die  Pulsfrequenz 
urn  mehr  als  20  Schlage  zunimmt;  so  ist  das  Bestehen  von  Erankheit 
(meist  Neurasthenie)  sehr  wahrscheinlich.  Oft  hat  man  auch  wieder- 
holten  Gesichtsfeldpriifangen  groSe  Bedeutung  fUr  die  Entlarvung  von 
Simulanten  zugeschrieben.  Indes  sind  auch  bei  Eranken,  bei  welchen 
Simulation  gar  nicht  in  Frage  kommt^  Schwankungen  in  den  Gesichts- 
feldgrenzen  bei  wiederholten  Aufnahmen  sehr  haufig  und  zwar  auch 
dann,  wenn  man  —  was  leider  oft  verabsaumt  wird  —  die  Unter- 
Buchung  bei  gleicher  Beleuchtung  und  zur  gleichen  Tageszeit  vor- 
nimmt^.  NichtUbereinstimmung  der  Gesichtsfeldaufnahmen  an  Ter- 
schiedenen  Tagen  beweist  also  nicht,  dafi  Simulation  vorliegt.  Sehr 
verdachtig  ist  hingegen,  wenn  wahrend  einer  Sitzung  das  Gesichtsfeld 
ftir  verschiedene  Entfernung  des  Sehobjektes  verschiedene  Winkelwerte 
ergibt.  Bei  Hysterie  ist  dies  in  Anbetracht  der  Spasmen  der  Akkom- 
modationsmuskulatur  und  der  Suggestibilitat,  welche  diese  Neurose 
aufweist,  erklarlich;  bei  einer  im  iibrigen  reinen,  speziell  nicht  mit 
hysterischen  Symptomen  kombinierten  Neurasthenie  kommen  Akkom- 
modationsspasmen  nicht  vor,  und  die  Suggestibilitat  der  reinen  Neur- 
asthenie ist  zu  gering,  um  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  wesent- 
lich  zu  beeinflussen.  —  Die  Hyperasthesie  und  die  Druckpunkte  lassen 
sich  flir  die  Simulationsfrage  nicht  verwerten.  Insbesondere  kommt 
eine  Verschiebung  der  hyperasthetischen  Gebiete  und  ein  Wechsel  der 
Druckpunkte  auch  bei  wirklicher  Krankheit  vor.  Die  fortlaufende 
dynamometrische  Messung  (wie  oben  beschrieben)  ist  hingegen  sehr 
wertvoU.  Man  nehme  sie,  wenn  Simulation  in  Frage  kommt,  stets 
bei  AugenschluB  vor.  Wenn  sich  dabei  entweder  in  wiederholten 
Sitzungen  (unter  gleichen  Umstanden,  z.  B.  zur  gleichen  Tageszeit  nach 
einstiindiger  vOlliger  Ruhe)  sehr  verschiedene  Maximumwerte  ergeben 
oder  innerhalb  einer  Sitzung  die  sukzessiven  Werte  auffallig  stark 
schwanken,  statt  unter  kleineren  Schwankungen  sukzessiv  abzu- 
nehmen,  so  ist  der  Verdacht  auf  Simulation  oder  Ubertreibung  gerecht- 
fertigt;  dabei  ist  vorausgesetzt,  daB  die  S.  222  hervorgehobenen 
Bedingungen  erfUllt  werden.  HSchst  verdachtig  sind  auch  Kranke, 
bei  welchen  wahrend  des  Druckes  des  Dynamometers  zwar  der  Biceps 
und  Anconeus  und  zuweilen  auch  der  Radialis  internus  und  Palmaris 
longus  sich  energisch  kontrahieren,  aber  die  Delle  radialwarts  vom 
Ulnaris  internus   auf  der  Volarflache   des  Vorderarmes,   einige  Zenti- 

1  Jedenfalls  miissen  auch  in  jedem  Meridian  mehrere  Prtlfungen  auf- 
genommen  werden;  gerade  die  Schwankungen  der  Werte  geben  oft  wertvolle 
AufschltiBse. 
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meter  oberhalb  des  Handgelenkes^  welche  bei  forciertem  Handedrack 
sich  stets  bildet^  ausbleibt.  Gewdhnlich  bleibt  dann  auch  die  flir  den 
forcierten  Handedrack  cbarakteristische  Hautverschiebang  und  -falte- 
lung  Uber  dem  Antithenar  und  Thenar  ans.  Beide  Beobachtongen 
beweisen^  dafi  der  vermeintliche  Kranke  geflissentlich  den  Dmck  der 
Hand  unterlafit  oder  durch  Gegeninnervationen  wirkungslos  macht, 
aber  durch  allerhand  Nebeninnervationen^  welche  den  H^ndedruck 
begleiten^  jedoch  dynamometrisch  unwirksam  sind,  den  Anschein  zu 
erwecken  verBucht,  als  ob  er  sich  wirklich  anstrengt  —  Sehr  charakte- 
ristisch  ist  endlich  flir  den  Erfahrenen  auch  der  psychische  Zustand. 
Bei  seiner  Beurteilung  ist  nur  festzuhalten,  dafi  gelegentliche  Heiter- 
keit  unter  dem  Einflufi  von  Ablenkung  usw.  auch  bei  wirklicher  Neur- 
asthenic nicht  selten  vorkommt  Die  neurasthenische  Reizbarkeit  und 
die  hypochondrische  Depression  sind  schwer  simulierbar.  Wo  sie 
in  cbarakteristischer  Form  bestehen,  wird  man  auf  das  Bestehen  wirk- 
licher Krankheit  schliefien  dttrfen.  Ihre  Abwesenheit  spricht^  selbst 
wenn  sie  vOllig  ist,  nicht  unbedingt  flir  Simulation.  Es  gibt  eben 
Neurastheniker^  bei  welchen  die  affektiven  Symptome  zurttcktreten.  — 
Sehr  wertvoll  ist  auch  die  Gruppierung  der  subjektiven  Symptome 
fUr  die  Entscheidung,  ob  Simulation  vorliegt  Der  Simulant  ftigt 
Symptome  zu,  welche  nicht  zum  Bild  der  Neurasthenic  und  ihrer 
Varietaten  geh()ren.  In  der  Beschreibung  seiner  Sensationen  gibt  er 
Schilderungen,  welche  auf  die  analogen  Beschwerden  wirklicher  Neur- 
astheuiker  nicht  passen. 

Selten  geniigt  eine  einmalige  Untersuchung,  um  iiber  die  Simula- 
tionsfrage  zu  entscheiden.  Oft  ist  eine  langere  Beobachtung  in  einer 
Klinik  oder  einem  Krankenhaus  unerlafilich.  In  letzterem  Falle  ist 
unbedingt  das  Zusammenlegen  mit  Neurasthenikem  und  ahnlichen 
Kranken  zu  vermeiden^  da  der  Simulant  sehr  rasch  seinen  Mitkranken 
die  Symptome  absieht 

Stets  ist  endlich  der  Satz  zu  berilcksichtigen,  dafi  1.,  wenn  ein 
oder  mehrere  Symptome  simuliert  sind,  doch  andere  tatsachlich  sein 
kQnnen^  dafi  2.,  wenn  ein  oder  mehrere  Symptome  tatsachlich  sind, 
doch  andere  simuliert  sein  kdnnen,  und  dafi  3.  selbst  grobe  Ubertreibung 
noch  von  vollstandiger  Simulation  zu  unterscheiden  ist  Es  mufi  also 
in  zweifelhaften  Fallen  jedes  e in z eine  Symptom  auf  seine  Tatsach- 
lichkeit  geprlift  werden. 

Simulation  einer  Neurasthenic  kommt  Ubrigens  nicht  nur  bei  Trau- 
matikern  vor,  sondern  auch  bei  Lehrem,  Beamten^  Militarpersonen, 
Geschworenen  usw.,  welche  sich  aus  irgend  einem  Grunde  ihrer  Pflicht 
zu  entziehen  wUnschen.  In  alien  diesen  Fallen  ist  dieselbe  eingehende 
Prtifung  wie  in  den  traumatischen  Fallen  geboten. 
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In  eigeoartdger  Weise  wird  eine  Nearasthenie  zuweilen  auch  von 
solchen  Individuen  vorget&uscht,  welche  durch  Erziehung^  GewOhnung, 
Erlebnisse,  zuweilen  aach  durch  eine  llberstandene  Ejrankheit  sich  eine 
grofie  Selbstnachgiebigkeit;  Selbstbespiegelung  und  Arbeitsscheu  an- 
gewOhnt  haben.  Die  peinlichste  Untersuchung  vermag  in  solchen  Fallen 
keine  ErmUdungssymptome  nachzuweisen.  Der  ganze  Befund  ist  vQllig 
normal.  Auch  die  subjektiven  Beschwerden  des  Neurasthenikers  fehlen, 
wofem  sie  nicht  kUnstlich  hineinexaminiert  worden  sind.  Meist  handelt 
es  sich  um  wohlhabendere  Individuen,  welche  von  ihren  Zinsen^  be- 
ziehungsweise  denen  ihrer  Frau  oder  ihrer  Eltem  leben.  Zuweilen  ist 
auch  frtther  eine  wirkliche  Neurasthenie  vorausgegangen,  welche  jetzt 
tatsachlich  geheilt  ist,  und  der  soeben  beschriebene  Zustand  verdeckt 
die  Heilung.  Gerade  auch  Nervenarzte  sind  geneigt,  diese  Falle  noch 
immer  als  krank  zu  betrachten.  Daher  werden  ohne  Erfolg  Kuren 
auf  Kuren  veranstaltet,  wahrend  es  in  der  Tat  nur  einer  allerdings 
oft  schwierigen  moralischen  Aufriittelung  zur  Arbeit  (eventuell  durch 
Entziehung  des  Lebensunterhaltes)  bedarfl  Es  ist  selbstverstandlich, 
dafi  diese  Diagnose  auf  Nichtkrankheit  stets  —  und  namentlich,  wenn 
friiher  Krankheit  bestanden  hat  —  nur  nach  der  allersorgfaltigsten 
Beobachtung  gestellt  werden  darf. 

Therapie. 

Aus  der  Atiologie  und  Symptomatologie  ergeben  sich  in  den 
meisten  Fallen  zunachst  zwei  Hauptindikationen  flir  die  Behandlung 
der  Neurasthenie.  Dem  Ej'anken  mufi  erstens  intellektuelle  und  afiek- 
tive  Ruhe  verschafft,  und  zweitens  muB  seine  Ernahrung  gehoben 
werden.  Der  ersten  Indikation  kann  in  der  Regel  nur  dadurch  Ge- 
ntige  geleistet  werden,  da&  man  den  Kranken  fUr  mehrere  Wochen 
oder  Monate  aus  seinem  Beruf  und  seiner  Familie  entfemt  In  leich- 
teren  Fallen  wird  eine  Einschrankung  der  Berufstatigkeit  und  eine 
teilweise  Femhaltung  von  der  Familie  geniigen.  Die  Aufhahme  in 
eine  Nervenheilanstalt  empfiehlt  sich  namentlich  in  alien  denjenigen 
FaUen,  in  welchen  die  psychischen  Symptome  im  Vordergrund  stehen. 
Die  Aufnahme  in  eine  geschlossene  Anstalt  kommt  im  allgemeinen 
nur  dann  in  Betracht,  wenn  schwere  mit  Suizidgefahr  verbundene 
Angstaffekte  und  schwere  Zwangsvorstellungen  bestehen.^  Auch  ex- 
zessive  neurasthenische  Zornaffekte  konnen  gelegentlich  zur  Empfehlung 
einer  geschlossenen  Anstalt  zwingen.  Die  Entscheidung  der  Aufenthalts- 

1  Die  schwersten  Formen  der  Neurasthenie  bezeichnet  man  auch  als  „neur- 
asthenische  GeistesstOrung"  s.  str.,  vgl.  Ganser,  Festschrift  des  Stadtkranken- 
hauses  zu  Dresden  1899,  S.  81. 
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frage  hangt  sehr  oft  auch  von  den  Berufsverhaltnissen  and  Vermttgens- 
umstanden  des  Kranken  und  von  dem  Vorhandensein  billiger  Volks- 
nervenheilanstalten,  bezw.  besonderer  Abteilungen  fUr  leichtere  Kranke 
in  den  Irrenanstalten  ab. 

Die  Hebong  des  Em&hrangszastandes  gelingt  am  sichersten;  wenn 
man  einerseits  die  Bettnihe  vermehrt;  ev.  auch  absolute  Bettrufae  an- 
ordnet^,  um  so  den  Krafteverbrauch  mdglichst  einzuschranken,  und 
wenn  man  andererseits  die  Nahrungsaufnahme  mOglichst  steigert.  Um 
diese  Steigerung  der  Nahrungsaufnahme  dem  Kranken  zu  ennGglichen, 
kann  man  zur  intellektuellen,  affektiven  und  kOrperlichen  Ruhe  und 
zur  Uberemahrung  eine  regelmsLfiige  allgemeine  Massage  hinzufUgen. 
So  gelangt  man  dazu^  bei  vielen  Neurasthenikem  eine  sog.  Mastkur 
anzuordnen.  Im  allgemeinen  bewahrt  sich  diese  in  alien  denjenigen 
Fallen,  in  welchen  eine  schwere  EmahrungsstQrung  der  Neurasthenie 
zugrunde  liegt  oder  sie  auch  nur  begleitet  In  anderen  FS^lIen  wird 
man  von  der  allgemeinen  Massage  absehen  und  sie  durch  kdrperliche 
Spiele,  Spaziergange,  Gartenarbeit  und  Gymnastik  ersetzen.  Dabei 
kommt  sehr  viel  auf  einen  regelmSBigen  Wechsel  von  Ruhe  und  Be- 
wegung,  bezw.  Beschaftigung  an.  Auch  der  Neurastheniker  mufi  streng 
nach  einem  vom  Arzte  vorgeschriebenen  Stundenplane  leben.  In  diesem 
ist,  abgesehen  von  langeren  absoluten  Ruhezeiten,  stUndlich  oder  halb- 
stUndlich  (in  schweren  Fg,llen  viertelstlindlich)  zwischen  Ruhe,  kOrper- 
licher  Arbeit  und  geistiger  Arbeit  abzuwechseln.  Jedenfalls  muB  auf 
jede  halbe  Stunde  geistiger  Arbeit  mindestens  je  eine  halbe  Stunde 
absoluter  kOrperlicher  und  geistiger  Ruhe  kommen.  Die  genauere 
Abmessung  wird  selbstverstandlich  von  der  Schwere  des  Einzelfalles 
abhangig  sein.  Ganz  besonders  empfehlenswert  ist  regelmafiiges 
Zeichnen  und  Exzerpieren  bei  vielen  Neurasthenischen,  insbesondere, 
wenn  starkere  AssoziationsstOrungen  bestehen. 

In  der  Ernahrung  ist  das  Haiiptgewicht  auf  Milch  und  Eier  zu 
legen.  Genaueres  ist  hierilber  in  der  allgemeinen  Therapie  angegeben. 
Der  GenuB  von  Spirituosen  und  Rauchen  wird  meistens  zu  ver- 
bieten  sein. 

Eine  medikament5se  Behandlung  ist  —  abgesehen  von  einigen  unten 
zu  erwahnenden  symptomatischen  Indikationen  —  im  allgemeinen  nicht 
angezeigt.  Vor  regelmaBiger  Behandlung  mit  Opium  und  Brom  ist 
zu  warnen.  Wenn  die  affektive  Erregbarkeit  trotz  Bettruhe,  Fernhal- 
tung  aller  Reize  und  trotz  der  alsbald  zu  besprechenden  hydrothera- 
peutischen  MaBregeln  zu  ho  he  Grade  erreicht,  so  darf  man  eventuell 


*  In  leichteren  Fallen  habe  ich  oft  auch  mit  Vorteil  in  der  Woche,  wenn  e« 
die  Yerhaltnisse  znlieBen,  regclma6ig  einen  „zweiten  Sonntag*'  eingeschoben. 
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gelegentlich  4  g  Bromnatriam  oder  Bromammoninm  oder,  wenn  De- 
pression und  Angst  im  Spiele  sind;  eine  einmalige  Opiumdosis  (0;04  g 
Opium,  am  besten  mit  1,0  g  Bromnatrium)  geben.  Die  Gefahr  der 
Opiophagie,  bezw.  des  Morphinismns  ist  bei  Neurasthenie  erheblich 
grcSOer  als  bei  Melancholie.  Die  Melancholie  ist  eine  akute  Psychose: 
mit  ihrer  Heilung,  mit  dem  Schwinden  der  Angst  wird  dem  Kranken 
selbst  das  Opium  ilberfliissig;  die  Neurasthenie  ist  ein  chronisches 
Leiden,  daher  die  Gefahr  der  GewOhnung. 

Unter  den  hydrotherapeutischen  MaCnahmen  steht  die  laue  hydro- 
pathische  Einpackung  und  das  warme  prolongierte  Bad  obenan,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  eine  bestehende  afiektive  Erregung  zu  beseitigen. 
Genaueres  ist  hiertiber  in  der  allgemeinen  Therapie  angegeben.  Bald 
bewahrt  sich  jene,  bald  dieses  besser.  AUgemeingttltige  Indikationen 
lassen  sich  flir  die  Wahl  zwischen  beiden  nicht  aufstellen.  Dringend 
empfiehit  sich  diese  lauen  Einpackungen  und  warmen  prolongierten 
B&der  nur  so  lange  fortzusetzen,  als  wirklich  afiektive  Erregungszu- 
stande  bestehen.  Die  latente  afi*ektive  Erregbarkeit  wird  viel  zweck- 
maBiger  durch  kalte  Abwaschungen  (mehrmals  taglich)  und  eventuell 
auch  durch  kalte  Bader  bekampft  Man  geht  mit  der  Temperatur 
dieser  Abwaschungen  und  Bader  allmSLhlich  herunter.  Eeinesfalls 
sind  sie  auf  den  Abend  zu  verlegen,  wahrend  umgekehrt  der  Abend 
flir  die  lauen  Einpackungen  und  warmen  Bader  am  geeignetsten  ist 
Mitunter  empfiehlt  sich  eine  Kombination  der  verschiedenen  Mafinahmen 
(s.  allg.  Therapie).  Auch  bei  schweren  Zornanfallen  wirkt  die  kalte 
Abreibung  oft  im  Sinne  eines  Gegenreizes  sehr  zweckmafiig  (so  nament- 
lich  bei  jugendlichen  Individuen). 

Zahllos  sind  die  einzelnen  symptomatischen Indikationen,  welche 
der  Arzt  des  Neurasthenikers  zu  erftillen  hat  Soweit  es  sich  um 
k5rperliche  Symptome  handelt,  ist  auf  die  neuropathologischen  Lehr- 
biicher  zu  verweisen.  Nur  zweier  Hauptsymptome,  der  Topalgien  und 
der  Schlaflosigkeit  soil  auch  hier  gedacht  werden.  FUr  beide  verlangen 
die  Kranken  eine  raschere  Linderung,  als  sie  das  allgemeine  Kurver^ 
fahren  selbst  bei  sehr  giinstigem  Erfolg  zu  erzielen  vermag.  Gegen 
die  Topalgien  empfiehit  sich  entweder  lokale  Anodenbehandlung  (stabil 
mit  schwachen  StrOmen)  oder  energische  lokale  Faradisation.  Auch 
lokale  Massage  ist  oft  wirksam.  Gegen  die  Schlaflosigkeit  versuche 
man,  wenn  hydropathische  Einpackungen  und  prolongierte  Bader  ver- 
sagen,  zunachst  Quergalvanisation  des  Kopfes  (1 V2  M.  A.)  und  Effleurage 
der  Stim  und  des  Hinterhauptes  (abends  5 — 8  Min).  Nur  im  Notfall 
greife  man  zu  Medikamenten.  Am  zweckmlL&igsten  wendet  man  unter 
diesen  zunachst  Bromnatrium  (2,0 — 3,0)  oder  Trional  oder  Veronal 
(0,5—1,0)  an.    Keinesfalls  gebe  man  allabendlich  ein  Schlafmittel.   Auch 
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wechsele  man  mit  den  Mitteln,  falls  filch  langere  Zeit  hindnrch  die 
Verabreichung  von  Schlafmitteln  notwendig  erweiflt.  So  kommen  z.  B. 
noch  in  Betracht:  Amylenhydrat  (3,0),  Chloralamid  (2,5),  Dormiol  (1,0), 
Hedonal  (2,0  in  Oblate;  nnr  wenig  FlUssigkeit  nachtrinken)  nsf.  Be; 
weiblichen  Individuen  reicht  oft  eine  Flasche  starken  Bieres  ans,  urn 
Schlaf  zu  erzielen,  doch  habe  ich  bei  einer  solchen  Therapie  die  Eiit- 
wicklung  eines  chronischen  Alkobolismas  beobachtet 

Den  psychischen  Krankheitssymptomen  gegeniiber  ist  vor  allem 
eine  zweckmaBige  Psychotherapie  am  Platz.  In  erster  Linie  faandelt 
es  sich  dabei  nm  die  hypocfaondrische  Neurasthenie.  Bei  der  Behand- 
lung  der  hypochondrischen  Vorstellungen  des  Neurasthenikers  ist  zu- 
nachst  festzahalten,  dafi  ein  dringender  Selbstmordverdacht  besteht, 
sobald  die  hypochondrischen  Vorstellungen  mit  starkeren  Angstaffekten 
verbunden  sind  Solange  diese  Eombination  nicht  besteht,  ist  die  Selbst- 
mordgefahr  erfahrungsgemafi  klein  (z.  B.  kaum  grdfier  als  bei  einem 
Earzinomkranken  oder  Tnberkoldsen).  Sobald  man  die  Eombination 
beider  Symptome  festgestellt  hat,  ist  die  Suizidgefahr  in  Betracht  zn 
Ziehen.  Am  richtigsten  ist  es,  vorsichtig  nnd  schonend  den  Sjranken 
selbst  zu  befragen,  ob  ihm  Gedanken  von  LebenstiberdruB  schon  ge- 
kommen  sind.  Bei  einiger  Erfahrung  wird  man  mit  groBer  Sicherheit 
aus  der  Antwort  erkennen  kQnnen,  wie  weit  bei  dem  Sjranken  tat- 
sachlich  schon  Suizidgedanken  aufgetreten  sind.  Daneben  ist  nattirlich 
auch  die  Intensitat  der  Angstaffekte  und  der  Charakter  des  Eranken  in 
Betracht  zu  ziehen.  Ist  man  auf  Grand  aller  dieser  Erwagungen  zu 
dem  Ergebnis  gelangt,  daB  Suizidgefahr  vorliegt,  so  verlange  man 
unter  alien  Umstanden  —  namentlich  trotz  anscheinender  Geringftigig- 
keit  der  Dauersymptome  und  namentlich  trotz  intervallarer  heiterer 
Stimmung  —  im  Hinblick  auf  die  Angstaffekte  eine  ununterbrochene 
Uberwachung  durch  einen  sachverstandigen  Pfleger  und  ftlhre  auch 
alle  sonstigen  VorsichtsmaBregeln,  welche  bei  SelbstmordverdHchtigkeit 
vorgeschrieben  sind,  durch,  sobald  ein  Angstanfall  eintritt 

Die  Behandlung  der  hypochondrischen  Vorstellungen  ist  im  Ubrigen 
eine  psychische.  Vor  allem  h5re  man  bei.  der  ersten  Eonsultation 
die  zahllosen  Beschwerden  und  die  oft  tiberlange  Erankheitsgeschichte 
des  Eranken  geduldig  an,  Durch  Zwischenfragen  beweist  man  ihm, 
daB  man  seiner  Darstellung  aufmerksam  folgt  und  etwaige  LUcken 
noch  auszufUllen  bestrebt  ist  Wer  mit  der  Zeit  geizt,  soUte  keinen 
hypochondrischen  Neurastheniker  behandeln.  Ist  die  Erzfthlung  des 
Eranken  zu  Ende,  so  stelle  man  eine  eingehende  objektive  Untersuchung 
an,  bei  welcher  auch  die  geringfUgigsten  Beschwerden  des  £[ranken  zu 
beriicksichtigen  sind.  Erst  wenn  diese  voUstandig  durchgefbhrt  ist, 
teilt  man  dem  Eranken  autoritativ  das  Ergebnis  mit.    Dabei  darf  man. 
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selbstverstandlich  nicht  versuchen,  ihm  seine  Symptome  abzustreiten 
Oder  als  eingebildet  hinzustellen.  Vielmehr  erkenne  man  rtlckhaltlos 
die  TatsHchlichkeit  der  Symptome  an  und  betone  nnr^  daC  es  sich  nicht 
nm  einzerstQrendes  (organisches)  Leiden  nnd  auch  nicht  nm  eine  be- 
ginnende  Geisteskrankheit  handle,  sondern  nm  heilbare  St(5rungen,  Er- 
miidungen  nnd  Erregungen,  welche  man  als  Nenrasthenie  bezeichne. 
Den  hypochondrischen  Einwfinden  des  Kranken  gegen  diese  Diagnose 
begegne  man  durcli  knrze  Hinweise  auf  den  Untersuchungsbefund  und 
auf  die  Erfahrung  in  ahnlichen  Fallen.  Auf  weitlaufige  Debatten  laGt 
man  sich  besser  nicht  ein.  An  die  Mitteilung  des  Untersuchungsergeb- 
nisses  soil  sich  sofort  die  schriftliche  (!)  Feststellung  des  Kurplanes  an- 
schliefien.  Im  Lauf  der  weiteren  Behandlung  wird  man  oft  genug  den- 
selben  oder  neuen  hypochondrischen  Elagen  begegnen.  Sind  diese  in- 
haltlich  mit  den  anfanglichen  identisch,  so  verweise  man  den  Kranken 
auf  den  ersten  Untersuchungsbefund  und  wiederhole  —  am  besten  fast 
w5rtlich  —  die  Argumentation  der  ersten  Eonsultation.  Haben  sich 
die  Klagen  inhaltlich  irgendwie  verandert,  so  untersucht  man,  soweit 
die  Veranderung  sich  erstrecken  soil,  abermals  mit  der  grOfiten  Sorg- 
fait.  Man  schtttzt  sich  so  selbst  vor  diagnostischen  IrrtUmem,  lemt 
den  Ej*anken  kennen  und  erwirbt  sein  Vertrauen. 

Gerade  auch  bei  diesen  Kranken  wird  man  viel  mit  Klagen  iiber 
ausbleibende  Besserung  etc.  zu  tun  haben.  Demgegenliber  hute  man 
sich  jedenfalls  davor,  dem  Kranken  einzureden,  er  ftihle  sich  doch  besser. 
Man  gebe  ihm  ohne  weiteres  zu,  daB  er  sich  nicht  besser  fiihle,  und 
bemerke  ihm  nur,  daB  neben  den  subjektiven  Beschwerden  auch  der 
objektive  Zustand  maGgebend  sei.  Uber  den  letzteren  —  namentlich 
Korpergewicht,  dynamometrische  Kraft,  Dauer  des  Schlafes  etc.  — 
flihre  man  daher  schriftlich  Protokoll.  Jede  objektive  Verschlimmerung 
erkenne  man  rtlckhaltlos  an,  andererseits  stelle  man  eine  objektive 
Besserung  ruhig  den  zunehmenden  subjektiven  Beschwerden  des  Kranken 
gegenilber.  Im  Hinblick  auf  die  tatsachlichen  Schwierigkeiten  der 
Behandlung  und  auf  die  Ungeduld  und  hypochondrische  Unzufrieden- 
heit  der  Kranken  auBere  man  sich  Uber  die  Prognose  stets  sehr  vor- 
sichtig  und  zuriickhaltend.  Vor  allem  ist  es  durchaus  verkehrt,  bis  zu 
einem  bestimmten  Termine  Genesung  zu  versprechen.  Im  allgemeinen 
ist  es  oft  viel  vorteilhafter,  die  Prognose  der  Neurasthenie  dem  Kran- 
ken eine  Nuance  ernster  darzustellen,  als  sie  es  tatsachlich  ist;  man 
kann  dann  um  so  entschiedener  den  hypochondrischen  Besorgnissen 
vor  organischen  Krankheiten  etc.  entgegentreten.  Ich  pflege  diesen 
hypochondrischen  Neurasthenikern  oft  direkt  zu  sagen:  ^Sie  haben 
an  Ihrer  Neurasthenie  genug.  Sie  haben  wirklich  nicht  n(5tig,  noch 
eine  zweite  Krankheit  hinzuzudichten.    Was  wUrden  Sie  zu  einem  Men- 
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schen  sagen^  der  eine  Langenentziindang  hat  and  sich  dabei  flirchtet^ 
ein  Typhus  kOnne  hinzutreten?*'  usf.  Selbstverstandlich  sind  alle  diese 
AuGeruDgen  und  psychischen  Behandlungsmethoden  ganz  der  Lage  des 
einzelnen  Falles  anzupassen. 

Dabei  ist  die  Ableitung  durch  eine  zweckmaBig  gewahlte  Beschaf- 
tigung  (siehe  oben)  von  entscheidender  Bedeutuug. 

Zwangsvorstellungen  sind  nach  den  S.  523  angegebenen  Methoden 
za  behandeln. 

Der  zweite  Teil  der  Kur  mufi  vorzugsweise  der  „Ubung"  gewidmet 
werden.  Der  Kranke  muB  langsam  wieder  an  langeres  und  zusammen- 
hangenderes  Arbeiten  gew(5hnt  werden.  Hierbei  htite  man  sich  vor 
einer  zu  raschen  Steigerung  der  Anforderungen.  Hat  man  eine  typiscfae 
Massagekur  ausgefiihrt,  so  bereite  man  die  Wiederaufnahme  der  k5r* 
perlichen  Arbeit  durch  passive  Gymnastik  —  erst  ohne  Widerstand, 
dann  mit  Widerstand  —  vor.  Ebenso  wichtig  ist  auch  die  Wiederge- 
w5hnung  an  Affekte.  Nach  der  vOlligen  Affektruhe,  welche  in  schweren 
Fallen  wahrend  des  ersten  Stadiums  der  Kur  angezeigt  ist,  gestattet 
man  im  Ubungsstadium  allm&hlich  wieder  Besuche,  Eorrespondenzen, 
geschaftliche  und  haushaltliche  Dispositionen.  Auch  hierin  ist  jeden- 
falls  eine  ^Irztliche  Aufsicht  notwendig.  Im  allgemeinen  halte  man 
den  Grundsatz  fest,  den  Patienten  nicht  zu  lange  aus  seinem  Beruf 
herauszureifien. 

Pathologische  Anatomic,  bezw.  Pathogenese. 

Die  pathologische  Anatomie  laBt  uns  bei  der  Neurasthenic  eben- 
so wie  bei  der  Melancholic  und  Manic  im  Stich.  Nicht  einmal  vaso- 
motorische  Hypothesen  haben  Anhanger  in  erheblicher  Zahl  gefunden. 
Es  handelt  sich,  wie  wir  es  meist  ausdrttcken,  um  ein  funktionelles 
Leiden.  Am  wahrscheinlichsten  ist  noch  die  Annahme,  daB  die  Er- 
holungsprozesse  innerhalb  der  einzelnen  Nervenelemente  den  Zer- 
setzungsprozessen  nicht  mehr  das  Gleichgewicht  halten  und  dadurch 
die  Funktion  der  Elemente  beeintrachtigt  ist  Was  fllr  die  einzelne 
Zelle  und  Faser  gilt,  gilt  wahrscheinlich  auch  ftlr  das  FaserbUndel. 
Wir  wissen,  daB  auch  bei  dem  normalto  Menschen  fortwahrend  Fasern 
degenerieren  und  andere  regeneriert  werden.  Bei  dem  Gesunden  halten 
sich  Degenerationen  und  Regenerationen  das  Gleichgewicht  Man  k(5nnte 
vermuten,  daB  bei  dem  Ncurastheniker  dies  Gleichgewicht  gest^rt  ist 
Dabei  ist  nattirlich  keineswegs  ausgeschlossen,  daB  in  zweiter  Linie 
auch  vasomotorische  StOrungen  wirksam  sind,  die  jedoch  ihrerseits 
auf  analoge  GleichgewichtsstOrungen  des  Ernahrungszustandes  des 
vasomotorischen  Nervensystems  zuriickzufuhren  sein  dtSrften. 
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Forensische  Bedentang.  Die  Ermttdbarkeit  nnd  Zerstreutheit  des  Nenr- 
asthenikers  bedingt  gelegentlich  Fahrlassigkeiten  und  Irrtiimer,  welche  straf- 
rechtlich  oder  zivilrechtlich  eine  sachverstandige  Begutachtung  erheischen  (Eisen- 
bahnunglacke  infolge  von  Yersehen  nenrastheniBchcr  Stationsassistenten  etc.,  Irr- 
tiimer in  der  BuchfOhrung,  Versamnen  der  Termine  etc.).  Die  pathologische 
Reizbarkeit  kann  zu  Injurien  (gegenliber  Dienstboten  etc.),  Disziplinarvergehen 
(z.B.  gegeniiber  Vorgesetzten)  u.  dgl.  m.  fUhren.  Im  allgemeinen  fallen  solche 
Strafhandlangen  nicht  unter  den  §51  des  StGB.,  doch  wird  der  Sachverstandige 
dem  Richter  auseinandersetzen  mttssen,  inwieweit  die  neurasthenischen  StOrungen 
bei  dem  Zustandekommen  der  Strafhandlung  beteillgt  gewesen  sind,  nnd  damit 
die  Zubillignng  mildemder  Umstande  ermoglichen.  Lagen  schwere  Angstaffekte 
Oder  Wabn-  oder  Zwangsvorstellungen  zur  Zeit  der  Straf  handlnng  Tor,  so  ist  ans- 
nahmsweise  auch  §  51  anwendbar.  —  Die  Geschaftsfahigkeit  kann  dem  Nenr- 
astheniker  im  allgemeinen  gleichfalls  nicht  abgesprochen  werden,  doch  kommen  aus- 
nahmsweise  Falle  vor,  in  welchen  die  Ermtidbarkeit  und  Entschlufiunfahigkeit  so 
erheblich  ist  oder  das  Handein  so  sehr  durch  hypochondrische  Angstvorstellungen 
beeinflufit  wird,  daB  die  EntmQndigung  wegen  Geistesschwache  znlassig  ist  Zu- 
weilen  wird  man  anch  die  Nenrasthenie  unter  die  geistigen  Gebrechen  des  §  1910 
Abs.  2  BGB.  subsumieren  kOnnen,  so  daB  die  Anordnung  einer  Pflegschaft  mit 
Einwilligung  des  Kranken  mOglicb  wird. 


/?.  Hysterische  psyohopathisohe  Konstitution.^ 

Beziiglich  der  k(5rperlichen  Symptome  der  Hysterie  muB  auf  die 
Lehrbiicher  der  Neuropathologie  und  die  Bemerkungen  in  der  All- 
gemeinen Pathologie  (S.  9,  11,  14,  181  ff.,  294  usf.)  verwiesen  werden, 
Hervorgehoben  sei  nur  nochmals  ausdrUcklich,  dafi  auch  diese  k5rper- 
lichen  Symptome  eine  gemeinschaftliche  Haupteigenschaft  zeigen,  welche 
sie  mit  der  Psychopathologie  eng  verkniipft,  namlich  die  Abhangigkeit  von 
latenten  gefiihlsbetonten  Vorstellungen  und  die  Veranderbarkeit  durch 
Vorstellungen,  und  zwar  haben  sowohl  die  eigenen  Vorstellungen  der 
Hysterischen  wie  auch  fremde  (suggerierte)  die  Fahigkeit,  die  Sym- 
ptome zu  verandern,  zu  verlegen,  alte  zu  beseitigen  und  neue  hinzu- 
zufUgen.  Diese  zweifellos  richtige  Tatsache  hat  vielfach  zu  der  min- 
destens  miUverstandlichen  Hypothese  gefUhrt,  daB  alle  kOrperlichen 
hysterischen   Symptome   ihrem  Ursprung  nach  „psychogen"  seien^. 

Auch  beziiglich  der  Krampfanfalle  und  der  mit  ihnen  verbundenen 
vorilbergehenden  psychischen  StSrungen  muB  auf  frUhere  Abschnitte 
(S.  184,  294,  487)  verwiesen  worden.  Die  hysterische  psychopathische 
Konstitution  steht  zu  denselben  in  keiner  direkten  Beziehung,  sie  ist 


^  Literatur  siehe  S.  294,  auBerdem  Jolly,  Ziemssens  Handb.  d.  spez.  Path, 
u.  Ther.,  Bd.  12;  Ziehen,  Psychopathische  Konstitutionen ,  Charit^-Annalen 
Bd  29,  30  u.  31. 

2  Vgl.  hierzu  Curschmann,  Ther.  d.  Gegenw.  1906,  Okt.  und  andererseits 
Babinski,  Arch.  g6n.  de  m6d.  1906,  28.  Aug.,  S.  2187  (ebenda  auch  S oilier, 
S.  2585). 

Ziehen,  Psychiatrie.    S.  Aafl.  36 
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yielmehr  ein  Komplex  relativ  leichterer  psychopathischer  Symptome 
(im  Sinn  der  S.  527  gegebenen  Definition)^  welche  nnabhangig  von  den 
Rrampfanfallen  langere  Zeit  auf  dem  Boden  der  Hysterie  auftreten. 
Die  wichtigsten  dieser  psychopathischen  Symptome  sind 

1.  Labilitat  der  Affekte, 

2.  Erinnemngsentstellangen  nnd  andere  StOmngen  der  Phantasie- 
tILtigkeit; 

3.  St()rangen  der  Anfmerksamkeit 

Im   folgenden    soUen    diese    und    einige    andere   hierhergeh()rige 
Symptome  eingehend  besprochen  werden. 

Symptomatologie. 

EmpfindnngsstOrungen.  Der  An-,  Hyp-  und  Hyperftsthesien 
ist  an  anderer  Stelle  gedacht  worden^  Ansnahmsweise  kann  infolge 
bestimmter  Suggestionen  and  Autosuggestionen  die  hysterische  Anas- 
thesie  sich  auf  bestimmte  Gegenstande  beschranken  (sog.  ^systematiBierte 
Anasthesie^).  Gelegentlich  treten  auch  zerstreute  Illusionen  und  Hallu- 
zinationen  auf.  Toils  handelt  es  sich  um  hypnagogische  Visionen 
(ygl.  S.  36),  teils  um  Visionen  in  wachem  Zustand  bei  offenen  Augen. 
Sebr  selten  sind  Akoasmen.  Besonders  haufig  sehen  die  Kranken  ein 
Gewimmel  von  verfolgenden  Menschen-  und  Tiergestalten,  die  sich 
bald  frei  im  Gesichtsfeld,  bald  aus  wirklichen  Tapetenmustem  u.  dgl. 
entwickeln.  Oft  knttpfen  diese  Sinnestauschungen  an  schwere  AflFekt- 
erregungen  an.  So  sah  eine  Hysterische  nach  einem  schweren  Arger 
allenthalben  hinter  den  Mfibeln  Fratzen  hervorlugen.  In  anderen  Fallen 
verbinden  sie  sich  mit  intensivem  Kopfschmerz.  Selten  halten  sie  langer 
als  einige  Stunden  an.  Das  BewuBtsein  der  Irrealitat  der  visionaren 
Gestalten  ist  meistens  erhalten,  h(5chstens  vorlibergehend  aufgehoben. 
Zum  Unterschied  von  den  frUher  besprochenen  hysterischen  D&mmer- 
zustanden  besteht  fUr  diese  Sinnestauschungen  niemals  ein  Erinnerungs- 
defekt.  Vielfach  handelt  es  sich  auch  nur  um  Phantasmien  (vgl.  S.  35), 
nicht  um  echte  Halluzinationen. 

AffektstOrungen.  Die  AfFekte  der  Hysterischen  sind  meistena 
sehr  labil,  jah  an-  und  absteigend  und  stehen  nicht  im  Verhfiltnis 
zu  ihrer  Ursache.  Ein  geringfiigiger  AnlaC  ruft  einen  schweren  Affekt- 
ausbruch  hervor,  ein  ebenso  kleiner  AnlaB  erzeugt  wieder  eine  vOUige 
Umwalzung  der  GefiihIstOne.  Trotz  dieser  Labilitat  der  Affekte  im 
allgemeinen  findet  man  auf  der  andereu  Seite  gelegentlich  auch  ein 
zahes  Festhalten  an  einzelnen  AfFekten,  z.  B.  an  dem  HaB  oder  der 
Zuneigung  gegen  diese  oder  jene  Person. 

1  Vgl.  auch  Richter,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  31,  S.  574. 


Hysterische  psychopathische  Konstitution.  56^ 

Neben  der  Labilitat  der  hysterischen  Affekte  ist  oft  auch  ihre  ego- 
zentrische  Gnippierung  sehr  bezeichnend.  Objektive  Interessen  sind  bei 
Hysterischen  selten.  Ihre  meisten  Geftihle  knttpfen  sich  an  ibre  Person 
uud  noch  spezieller  an  ihre  Krankheit  Wahrend  aber  bei  dem  Neura- 
sthenischen  die  letztere  der  Gegenstand  schwerer  hypochondrischer 
Depressionen  and  Angst  ist,  wird  sie  bei  der  Hysterie  oft  zum  Mittel 
der  Schaustellung.  Eitelkeit,  Eoketterien;  Rachsucht  sind  haofige  Be- 
gleiterscheinnngen  der  egozentriscben  Tendenz  des  Geftihlslebens.  Die 
sogenannten  etbischen  and  altraistischen  Geftlhlst(5ne  sind  demgegen- 
Uber  oft  geradeza  verkiimmert 

Die  Stimmangslage  ist  infolge  der  Labilitfit  der  Affekte  nicht  ein- 
heitlich;  doch  findet  man  zaweilen  —  bei  allem  Wechsel  der  Affekte  — 
doch  eine  Tendenz  zu  depressiven  Stimmangen,  so  namentlich  bei  der 
mslnnlichen  Hysterie.  Dabei  ist  wiederam  im  Gegensatz  zar  Neara- 
sthenie  charakteristiscb,  daB  solche  hysterischen  Depressionen  oft  an 
anverhsLltnismaBig  anbedeatende  Tatsachen  anknilpfen  and  bei  wirk- 
lich  schweren  kOrperlichen  Symptomen  aasbleiben.  So  ist  oft  aaffllllig, 
wie  leicht  eine  Hysterische  im  Gegensatz  za  organischen  Gehimkranken 
ihre  Hemiplegie  nimmt  Seltener  ist  eine  daaemde  Reizbarkeit,  wie 
sie  der  Nearasthenie  so  regelmfiBig  zakommt.  So  haafig  jahe  Zom- 
aasbrttche  sind,  so  selten  ist  eine  daaernde  Tendenz  za  den  Affekten 
des  Argers.  Nicht  selten  sind  hingegen  Angstaffekte.  Meist  ti'eten 
sie  anfallsweise  aaf.  Oft  sind  sie  mit  Konstriktionsgefiihien  im  Hals 
oder  Oppressionsgeftlhlen  im  Epigastriam  oder  aaf  der  Brast  verkntlpft. 

Darch  die  Reflexion  der  pathologischen  intellektaellen  GeftihlstOne 
aaf  die  Empfindangen  (vgl.  S.  60)  kommt  es  aach  za  vielfachen  Ver- 
Underangen  der  sensoriellen  GefbhlstOne.  Dazu  kommen  die  sen- 
sorischen  Hypasthesien  (Hyposmie  asw.).  So  erklart  sich  die  Vorliebe 
mancher  Hysterischer  fllr  widerliche  Gerttche  (Asa  foetida),  widerlich 
schmeckende  Sabstanzen  (Kalk,  Seife,  Saaren),  grelle  Farben  (Rot  asw.). 
Solche  abnormen  GefUhlsbetonangen  bezeichnet  man  aach  karz  als 
Picae  hystericae. 

Vorstellangs-  and  AssoziationsstOrungen.  Das  Gedachtnis 
zeigt  bei  der  hysterischen  psychopathischen  Konstitation  keine  Lttcken 
im  Sinn  des  Intelligenzdefekts,  wohl  aber  haafig  inhaltliche  Falschangen 
im  Sinn  von  Erinnerangsentstellangen  and  Erinnerangstaaschangen. 
Vgl.  S.  57  a.  120.  Viele  Erinnerangsbilder  erfahren  anter  dem  Ein- 
flaB  einer  pathologisch  gesteigerten  Phantasietatigkeit  eine  v5lHge 
Transformation.  Die  Kranken  vermOgen  sich  selbst  Uber  diese  Um- 
gestaltang  in  der  Regel  keine  Rechenschaft  za  geben.  Auch  objektive, 
d.  h.  za  der  Person  des  Kranken  in  keiner  Beziehang  stehende  Er- 
innerangen  werden  allmahlich  in  abnormer  Weise  gef&lscht  —  so  kann 
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man  z,  B.  experimentell  oft  nachweisen,  dafi  Hysteriscbe  kleinere  ihnen 
vorerzahlte  Geschichten  schon  nach  einer  Woche  abnorm  ungenau 
reproduzieren  — ,  noch  viel  starker  machen  sich  jedoch  diese  hysterischen 
Erinnemngsentstellangeii  geltend,  wenn  es  sich  um  Erlebnisse  handelt, 
mit  welcben  die  Person  des  Kranken  enger  verkniipft  ist.  Die  Faktoren, 
welche  die  Richtung  der  Transformation  bestimmen^  sind  nicht  stets  nach- 
zuweisen.  Znweilen  ist  der  Einfiafi  der  Lektiire  oder  eines  Gesprachs 
unverkennbar.  Die  Haufigkeit  sexueller  bezw.  erotischer  Erinnerungs- 
falschungen  wnrde  bereits  frUher  betont  Auch  Raub-  and  Mordanfalle 
kCnnen  den  Inhalt  der  Erinnerangstaaschungen  bilden.  Bemerkenswert 
ist,  daB  gerade  dies  Symptom  oft  ungewOhnlich  frtih  auftritt,  z.  B.  auch 
bei  der  kindlichen  Hysteric.  Ein  zwGlfjahriges  hysterisches  MUdchen 
erzafalte  mir  z.  B.  mit  alien  Details,  wie  ihr  eigener  Vater  sie  miB- 
brancht  habe.  —  Unrichtig  ware  es  Ubrigens,  wenn  man  alle  un- 
richtigen  hysterischen  Erzahlungen  ohne  weiteres  auf  solche  Er- 
innerungstanschungen  (Pseudologia  phantastica)  zmilckfilhren  wollte, 
oft  genug  fUhrt  auch  die  ethische  Abnormitat  der  Ej*anken  (Rachsucht, 
Wansch  sich  interessant  zu  machen)  zn  wissentlichen  Liigen. 

Unter  den  StOrungen  der  Assoziation  im  engeren  Sinne  ist  die 
StiJning  der  Aufmerksamkeit  am  wichtigsten.  Ohne  Konzentration 
and  Ausdaner  wendet  sich  die  Aufmerksamkeit  bald  hierhin,  bald 
dorthin  und  verliert  sich  in  phantastische  Traumereien,  um  dann  plGtz- 
lich  wieder  an  einer  einzelnen  Empfindung  mit  Uberraschender  Aus- 
dauer  und  Ausschliefilichkeit  zu  haften.  Die  einseitige  Bevorzugung 
dieser  einen  Empfindung  lS,fit  sich  oft  gar  nicht  erklaren.  In  vielen 
Fallen  beruht  sie  auf  pathologischen  Gefiihlsbetonungea  Viele  Hy- 
steriscbe sind  daher  auch  zum  Lesen  eines  Buches,  wenn  sein  Inhalt 
nicht  gerade  einen  speziell  gefUhlsbetonten  Vorstellungskreis  trifft,  ganz 
unfahig.  Eine  Seite  wirklich  zu  lesen,  brauchen  sie  zuweilen  eine 
Stunde  und  mehr. 

Die  Merkfahigkeit  ist  in  der  Regel  herabgesetzt.  Es  beruht  dies 
offenbar  auf  der  soeben  beschriebenen  AufmerksamkeitsstOrung,  der 
hysterischen  Zerstreutheit,  und  dem  Mangel  an  objektivem  Interesse, 
Gelingt  es  die  Aufmerksamkeit  zu  fixieren  und  das  Interesse  zu  wecken, 
so  ist  man  oft  ilber  die  Schnelligkeit  und  Genauigkeit  erstaunt,  mit  der 
die  Kranken  neue  Erinnerungsbilder  erwerben. 

Auch  der  weitere  Ablauf  der  Ideenassoziation  ist  durch  bestimmte 
Eigenttimlichkeiten  charakterisiert.  Die  Geschwindigkeit  ist  normal, 
unter  dem  EinfluB  lebhafter  GefuhlstSne  oft  etwas  gesteigert  Der 
Zusammenhang  der  sukzessiven  Vorstellungen  ist  oft  sehr  locker.  Das 
Denken  erhalt  so  einen  sprungweisen  Charakter.  Ganz  besondera 
mangelhaft  ist  die  logische  VerknUpfung.    Eine  konsequente  logische 
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Verfolgung  einer  Vorstellungsreihe  wird  fast  niemals  beobachtet.  Sehr 
oftbeobachtetmanauchhier^  daB  einige  wenige  durch  besondere  GrefUhls- 
t(5ne  ausgezeichnete  Yorstellungen  einseitig  den  Gang  der  Ideenassozia- 
tion  beherrschen.  Andererseits  sind  znweilen  ansgedehnte  Yorstellungs- 
kreise  kiirzere  oder  ISngere  Zeit  ausgeschaltet  So  kann  z.  B.  die 
Gesamtheit  der  Erinnerungsbilder,  welche  mit  einer  bestimmten  Person 
oder  mit  einem  bestimmten  Zeitraum  verkntlpft  sind,  kiirzere  oder  lan- 
gere  Zeit  —  auch  ohne  daB  ein  DUmmerzustand  im  Spiele  ist  —  die 
assoziative  Wirksamkeit  xmd  die  Reprodoktionsfahigkeit  einbuBen^ 
Sehr  oft  schieben  sich  auch  inkoharente  Einfillle  pidtzlich  in  die  Vor- 
stellungsreihe ein.  Die  gesteigerte  Phantasietatigkeit  tragt  weiterhin 
dazu  bei,  den  logischen  Zusammenhang  der  Ideenassoziation  zu  st5ren 
und  auch  den  Inihalt  des  Denkens  zu  falschen.  Die  normale  Selbst- 
kritik  der  Assoziation  fehlt  Der  Hysterische  vermag  zwischen  den 
Erinnerungsbildem  seiner  real  en  Empfindungen,  seinen  Erinnerungs- 
vorstellungen,  seinen  Phantasievorstellungen  und  Einf alien  nicht  mehr 
zu  unterscheiden.  Aus  der  Labilitat  und  MaBlosigkeit  der  AflFekte  er- 
klart  sich  der  tibertreibende  und  widerspruchsvoUe  Inhalt  der  hysteri- 
schen  Urteile. 

Eine  Urteilsschwache  im  Sinn  eines  Intelligenzdefekts  tritt  im 
Verlauf  der  Hysteric  nicht  ein;  man  darf  nur  die  oben  beschriebene 
Einengung  der  Interessen  und  der  Aufmerksamkeit  nicht  mit  einem 
Intelligenzdefekt  verwechseln.  Auch  ist  die  Tatsache  zu  beriicksichti- 
gen,  daB  die  Hysteric  sich  nicht  selten  auf  dem  Boden  einer  angebo- 
renen  Debilitat  entwickelt. 

Handlungen.  Die  Handlungen  entsprechen  den  vorerOrterten 
psychischen  StSrungen.  Infolge  der  Intensitat  und  Labilitat  der  Affekte 
iiberwiegen  jahwechselnde  AflFekthandlungen.  Die  egozentrische  Ein- 
engung der  GeflihlstSne  pragt  ihnen  stets  einen  pers5nlichen,  egoisti- 
schen  Charakter  auf.  Leidenschaftlichkeit,  Inkonsequenz  und  Egoismus 
kennzeichnen  also  das  hysterische  Handein  in  erster  Linie.  Wo  be- 
stimmte  einzelne  gefiihlsbetonte  Empfindungen  und  Vorstellungen  in 
Frage  kommen,  namentlich  solche,  die  zu  ihrem  Ich  in  irgendwelcher 
Beziehung  stehen,  handein  sie  Uberlegt  und  planvoU;  wo  solche  Empfin- 
dungen und  Vorstellungen  fehlen,  handein  sie  planlos,  zerstreut,  ohne 
Energie  und  ohne  Ausdauer.  Daher  einerseits  schlaue,  geradezu  raf- 
finierte  Intrigen  und  andererseits  keine  zusammenhangenden  stetigen 
Leistungen  auf  irgend  einem  objektiven  Gebiet  (Wirtschaft,  Kinder- 
erziehung,  Beruf  usf.). 


^  Nicht  ganz  zweckmaBig  hat  man  diese  StOrang  als  systematische,  bezw. 
lokalisierte  .Amnesie"  bezeichnet. 
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Infolge  ihrer  Eitelkeit  ftihlen  sich  die  Hjsterischen  leicht  gekrankt 
und  zurilckgesetzt:  daher  ihre  Unvertraglichkeit,  ihre  EifersUchtelei, 
ihr  Widerspmchsgeisty  ihre  Pratentiositat,  ihr  auf  Zuschauer  berechnetes 
Gebaren.  Man  htite  sich  jedoch  sehr,  deshalb  die  Drohungen  Hysteri- 
scher  nicht  enist  zu  nehmen.  Schon  oft  genug  sind  emste  Selbstmord- 
versuche  und  auch  gelongene  Selbstmorde  bei  der  Hysterie  yorgekom- 
men.  Auch  die  Drohungen  gegen  die  Umgebung  werden  nicht  selten 
unter  dem  Einflufi  einer  Affektwelle  verwirklicht 

Nicht  selten  kommen  auch  Einfallshandlungen  vor,  die  pl(5tzlich 
ohne  erkennbare  Motive,  also  impulsiv  auftreten. 

Die  einfachen  Handlungen  des  taglichen  Lebens  fUhren  die  Hy- 
sterischen  oft  fast  automatisch  aus.  Sie  nehmen  kein  Interesse  an 
denselben,  begleiten  sie  daher  auch  nicht  mit  Vorstellungen.  So  kommt 
es;  dafi  manche  Kranke  angeben^  sie  bestanden  gewissermaGen  aus  zwei 
Personen,  einer,  welche  handelt,  geht,  spricht  etc.,  und  einer  anderen, 
welche  diesem  Tun  zusieht 

Stets  ist  bei  dem  krankhaften  Benehmen  der  Hysterischen  auch 
in  Erwagung  zu  ziehen,  ob  nicht  k5rperliche  Symptome  beteiligt  sind^ 
Analysiert  man  z.  B.  die  nicht  selten  vorkommende  hysterische  Nahrungs- 
verweigerung  genauer,  so  findet  man  bald  rein  psychische  Ursachen 
wie  Kokettieren  —  der  Kranke  will  sich  interessant  machen,  schlank 
bleiben,  Mitleid  erregen  usf.  —  oder  LebenstiberdruB  oder  Oppositions- 
lust  oder  Assoziation  ekelerregender  Phantasievorstelluugen,  bald 
k(5rperliche  Ursachen,  wie  Verlust  des  Hungergeftthls,  Ageusie,  Sensi- 
bilitatsstOrungen  —  Hypasthesien  oder  Hyperasthesien  —  der  Mund- 
und  Magenschleimhaut;  Globussensationen,  bezw.  Schlundkr&mpfe  usf. 
Manchmal  kombinieren  sich  kQrperliche  und  psychische  Ursachen:  die 
Furcht  vor  bestimmten  k5rperlichen  Symptomen  (Schlingkrampfen, 
Kardialgie,  Erbrechen)  kann  z.  B.  die  Kranken  zur  Nahrungsverwei- 
gerung  bestimmen. 

Endlich  sei  nochmals  die  krankhafte  Suggestibilitat  des  hysterischen 
Handelns  und  Vorstellens  hervorgehoben. 

KOrperliche  Symptome.  Eine  Darstellung  derselben  erttbrigt 
sich  an  dieser  Stelle.  Es  sei  nur  hervorgehoben,  daU  auch  bei  der 
Hysterie  zuweilen  schwere  SchlafstOrungen  vorkommen. 

Verlauf,  Ausgange  und  Prognose. 

In  der  Kegel  ist  die  hysterische  psychopathische  Konstitution  un- 
heilbar  und  insofern  die  Prognose  ungUnstig.     Wohl  aber  gelingt  es 

<  Die  mindestens  ebenso  groBe  Gefahr,  ein  auBerhalb  des  Nervensystems 
gelegenes  organisches  Leiden  zu  ttbersehen,  kann  bier  nioht  erOrtert  werden. 
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darch  zweckmafiige  Behandlung  erhebUche  Bessemngen  zu  erzielen. 
Die  Aussicfat  auf  eine  solche  Besaerung  h&ngt  einerseits  von  der  Dauer 
and  Schwere  der  psychischen  V^ertoderung  ab,  andererseits  jedoch  anch 
namentlich  von  dem  psychotherapeutisclien  Gescbick  des  Arztes  und 
der  Umgebung  der  Kranken.  Der  MOglicbkeit  des  Selbstmordes  wurde 
oben  bereits  gedacht.  Weiterhin  wird  die  Prognose  dadnrch  getrlibt, 
da6  auf  dem  Boden  der  hysterischen  psycbopathiscben  Konstitution 
nocb  viel  haufiger  als  auf  dem  Boden  der  Neurastbenie  vollentwickelte 
Psjcfaosen  (Dammerzustande,  chroniscbe  ballozinatorische  Paranoia 
usf.)  anffcreten. 

Varietaten  und  Ubergangsformen. 

Auf  Grund  der  verscbiedenen  Atiologie  bat  man  eine  bereditlLre, 
toxiscbo;  eine  traumatiscbe  etc.  Form  unterschieden.  Scbarfe  konstante 
Unterscbiede  besteben  jedocb  zwiscben  diesen  Formen  nicbt 

Unter  den  tJbergangsformen  ist  die  tJbergangsform  zur  Neur- 
astbenie, welcbe  S.  544  bereits  besprocben  wurde,  und  die  Ubergangs- 
form  zur  Epilepsie  am  bemerkenswertesten.  Bei  der  letzteren  macbt 
sicb  meist  allmablicb  aucb  der  Intelligenzdefekt  und  die  Zommtitig- 
keit  des  Epileptikers  geltend. 

Sebr  wicbtig  ist,  dafi  die  Hysterie  sicb  gelegentlicb  aucb  mit  or- 
ganiscben  Krankbeiten,  so  z.  B.  mit  Dementia  paralytica,  Hirngescbwulst, 
multipler  Sklerose  etc.  kombiniert  Mitunter  bandelt  es  sicb  aucb  nur 
um  die  Supraposition  einzelner  bysteriscber  Symptome. 

Atiologie. 

Die  Ursacben  der  Hysterie  im  allgemeinen  miissen  bier  Ubergangen 
werden.  Bezliglicb  der  Ursacben  der  bysteriscben  psycbopatbiscben 
Konstitution  ist  zu  bemerken,  dafi  sie  wenigstens  in  90  Prozent  aller 
Falle  der  Hysterie  nacbweisbar  ist,  allerdings  in  sebr  verscbiedenem 
Umfang.  FUr  die  Entwicklung  der  bysteriscben  psycbopatbiscben 
Konstitution  scbeint  es  gleicbgliltig  zu  sein,  auf  Grund  welcber  Ur- 
sacben die  Hysterie  sicb  entwickelt  bat.  In  der  Kegel  gebt  die  Aus- 
bildung  der  bysteriscben  psycbopatbiscben  Konstitution  den  kOrperlichen 
Symptomen  parallel,  etwas  seltener  gebt  sie  ibnen  voran. 

FUr  das  Auftreten  des  einzelnen  bysteriscben  Symptoms,  nament- 
licb  aucb  der  ersten  manifesten  Symptome  spielt  in  der  Kegel  ein 
geftlblsbetontes  Erlebnis,  z.  B.  auf  sexuellem  Gebiet,  eine  erbeblicbe  KoUe. 
Zwiscben  einem  solcben  Erlebnis  und  dem  Manifestwerden  der  bysteri- 
scben Symptome  liegt  oft  eine  langere  Latenzzeit. 
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Diagnose. 

Die  oft  sehr  schwierige  nearopathologische  Diagnose  der  Hjsterie 
kann  hier  nicht  besprochen  werden.  Es  handelt  sich  hier  am  die 
Diagnose  der  hjsterischen  psychopathischen  Konstitation.  Diese  bietet 
in  Anbetracht  der  sehr  charakteristischen  Grappierang  der  Symptome 
meist  keine  Schwierigkeit  Um  sich  gegen  Verwechslungen  mit  Him- 
geschwnlst  oder  moltipler  Sklerose  zu  sichem,  yersaame  man  nament- 
lich  niemals  die  Untersnchong  des  Angenhintergnmds.  Die  Unter- 
schiede  von  der  neorasthenischen  psychopathischen  Konstitation  sind 
bereits  S.  562  hervorgehoben  worden. 

Therapie. 

In  noch  viel  hOherem  MaSe  als  die  Behandlong  der  Neorasthenie 
ist  die  Behandlong  der  Hysterie  eine  psychische.  Es  gilt  dies  auch 
von  den  k5rperlichen  Symptomen  der  Hysterie,  noch  viel  mehr  aber 
Ton  der  hier  allein  zn  besprechenden  hysterischen  psychopathischen 
Konstitation.  Vor  allem  ist  fiir  Versetzang  in  eine  geeignete  Um- 
gebang  Sorge  za  tragen.  Die  Behandlang  der  Hysterie  in  der  Familie 
bietet  geringe  Chancen,  weil  der  Arzt  die  Erauken  hier  nicht  stQndlich 
za  kontroUieren  vermag  and  der  Einflafi  anverstandiger  AngehQriger 
fortwahrend  stOrend  wirkt  Wenn  daher  nicht  aasnahmsweise  bei  sehr 
giinstigen  haaslichen  Verhaltnissen  eine  genaue  arztliche  Eontrolle  and 
Ydllige  Trennang  von  den  AngehOrigen  innerhalb  der  Wohnang  m$g- 
lich  ist,  so  versetze  man  die  Hysterische  in  jedem  schwereren  FaU 
entweder  in  eine  Nervenanstalt  von  nicht  za  groBem  Umfang  oder 
in  eine  fremde  Familie.  Ftir  armere  Kranke  kommen  die  medizinischen 
Kliniken,  beziehangsweise  stadtischen  Erankenhaaser  in  Betracht  Gre- 
schlossene  Anstalten  kommen  nar  fiir  die  schwersten  Falle  in  Betracht. 
Die  einzige  Umgebang  des  Eranken  soil  jedenfalls  nar  ein  Pfleger, 
beziehangsweise  eine  Pflegerin  sein.  Man  kompliziert  die  psychische 
Behandlang  in  ganz  anberechen barer  Weise,  sobald  man  mehrere 
Pfleger  oder  gar  andere  Personen  zam  Eranken  zalafit  Erst  in  der 
Rekonvaleszenz  ist  nnter  steter  Eontrolle  eine  Erweiterang  des  Ver- 
kehres  darchzafiihren.  Die  Answahl  der  Pflegerin  —  ich  will  im  fol- 
genden  stets  eine  weibliche  Eranke  als  Beispiel  wahlen  —  ist  sehr 
schwierig.  Abgesehen  von  den  notwendigen  Eigenschaften  jeder  Pfle- 
gerin —  Gehorsam,  Zaverlassigkeit,  Genauigkeit,  Wachsamkeit,  Ge- 
scbick  etc.  —  ist  Gemiitsrahe  ein  Haapterfordemis,  and  zwar  sowohl 
gegenllber  den  Intrigen,  Bosheiten  etc.  der  Eranken  wie  aach  ihrea 
exaltierten  Freandschaftswerbungen.  Aaf  die  sogenannte  Bildang  der 
Pflegerin  kommt  viel  weniger  an.     Selbstverstandlich  ist  aach  hier  za 
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individualisieren.     Der  Briefwechsel  ist  jedenfalls  einzuschranken  und 
zu  kontrollieren,  in  schweren  Fallen  zunfichst  ganz  zu  verbieten. 

Das  Hauptgewicht  bei  der  Behandlung  selbst  ist  auf  eine  zweck- 
melBige  Tageseinteilnng  and  Besch&ftigang  zu  legen.  Der  Labilitat 
der  Gefbhlst5ne  der  Hysterischen  und  der  hieraus  hervorgehenden 
Inkonsequenz  ihrer  Beschafdgung  tritt  man  am  besten  durch  einen 
schriftlich  fixierten  Stundenplan  (nicht  nur  Kurplan)  entgegen.  Es  gibt 
natUrlich  viele  Falle,  wo  infolge  allgemeiner  ErschQpfung  oder  be- 
stimmter  Einzelsymptome  (z.  B.  Lahmungen)  alle  oder  einzelne  Be- 
schaftigungen  unangezeigt  oder  unausfuhrbar  sind.  Sieht  man  von 
diesen  Fallen  ab,  so  empfiehlt  sich  folgende  Beschaftigungsweise.  Der 
Kranke  soil  frtih  aufstehen  (auch  nach  schlechten  Nachten)  und  friih 
zu  Bett  gehen.  Wahrend  des  Tages  flihre  man  einen  regelmafiigen 
Tumus  geistiger  und  kOrperlicher  Beschaftigung  durch.  Die  Ruhe- 
pausen  seien  zahlreich,  aber  kurz.  FUr  die  geistige  Beschaftigung 
kommt  namentlich  alles  in  Betracht,  was  der  Phantasietatigkeit  keinen 
zu  groBen  Spielraum  laBt  Die  Beschaftigung  sei  ziemlich  vielseitig; 
gleichzeitige  geregelte  Vielseitigkeit  schadet  dem  Eranken  nichts,  nur 
wechselnde  ungeregelte  Vielseitigkeit.  Auch  wahle  man  stets  nur  Be- 
schaftigungen,  deren  Ausfiihrung  man  nach  Quantitat  und  Qualitat 
kontroUieren  kann.  Besonders  empfehlenswert  ist  daher  Exzerpieren, 
Ubersetzen  aus  und  in  fremde  Sprachen,  Zeichnen  nach  Vorlagen, 
eventuell  auch  einfaches  Abschreiben.  Die  Lektiire  ist  genau  zu  Uber- 
wachen.  Komane  sind  zu  vermeiden.  Historische  und  geographische 
Blicher  sind  zweckmiiBiger.  Zur  Unterhaltung  empfehlen  sich  leichte 
humoristische  Erzahlungen.  Das  Erlemen  einer  dem  Eranken  bisher 
unbekannten  Sprache  ist  oft  vorteilhaft  Bestimmen,  Pressen,  Zu- 
sammenlegen  von  Pflanzen  ist  gleichfalls  oft  ntttzlich.  Selbstverstand- 
lich  wird  man  sich  hierbei  ganz  nach  dem  Beruf,  der  Bildung  usw. 
des  Eranken  richten  milssen.  Bei  jugendlichen  Eranken  kann  man 
sehr  wohl  bei  der  Auswahl  der  Beschaftigung  den  kiinftigen  Beruf 
mit  berticksichtigen.  Hauptsache  bleibt  immer^  daB  der  Eranke  an 
objektive  Beschaftigung  mit  Dingen,  welche  mit  seinem  Ich  nichts 
zu  tun  haben,  gewohnt  wird.  Die  kOrperliche  Beschaftigung  spielt 
bei  ungebildeten  Eranken  nattirlich  eine  grOBere  Rolle,  ist  aber  auch 
bei  gebildeten  niemals  zu  vemachlassigen.  Flir  weibliche  Eranke 
kommen  Handarbeit^  Elichenarbeit,  flir  mannliche  Beschaftigung  in 
irgend  einem  Handwork,  eventuell  auch  Holzsagen  usw.  in  Frage. 
Gartenarbeit,  bezw.  Feldarbeit  ist  fUr  beide  Geschlechter  zu  empfehlen. 
Mindestens  eine  Stunde  (einschlieBlich  der  Pausen)  ist  taglich  fiir 
Gymnastik  anzusetzen.  Am  besten  wahlt  man  eine  Gymnastik,  welche 
gestattet,   die  Zunahme   der  Leistungen   zu  kontrollieren.    Uberhaupt 
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gebe  man  den  Kranken,  wenn  mCglich^  stets  irgend  ein  bestimmtes 
Ziel  oder  telle  ihren  Arbeitsweg  in  bestimmte  Etappen.  Spaziergange 
sind  viel  weniger  vorteilhaft  als  Gartenarbeit.  Jedenfalls  gebe  man 
auch  ihnen  ein  bestimmtes  Ziel  and  einen  bestimmen  objektiven  Inhalt 
(Pflanzensuchen,  nach  der  Natur  zeichnen,  eine  bestimmte  Kommission 
erledigen  usw.).  Sehr  vorteilhaft  habe  ich  es  gefnnden,  wenn  es  gelang, 
eine  Beschaftigung  zu  finden,  durch  welche  die  Eranke  Gutes  tun 
lernte  im  einfachsten  Sinne  des  Wortes.  So  habe  ich  manche  verw5hnte 
hysterische  Dame  gezwungen,  Arme  zu  besachen^  deren  Kinder  za 
waschen  und  zn  unterrichten^  und  vermochte  so  den  eingewurzelten 
Egoismas  doch  etwas  zn  lockern.  Die  Auswahl  aller  dieser  Beschaf- 
tigungen  ist  stets  arztlich  zu  motivieren.  Die  Durchftlhrung  begegnet 
natilrlich  oft  groBen  Schwierigkeiten.  Manche  Beschaftigung  wird 
man  von  den  Eranken  erst  verlangen  kOnnen,  wenn  man  ihr  absolutes 
Vertrauen  besitzt.  Bei  Eranken,  welche  in  ihrer  Familie  bestimmte 
Pflichten  haben,  hat  natiirlich  auch  die  lUngere  Trennung  von  dieser 
und  die  eben  empfohlene  objektive  Beschaftigung  ihre  Gefahren.  In 
solchen  FsLllen  wird  der  Arzt  in  einem  zweiten  Teil  seiner  Eur  be- 
dacht  sein  mUssen,  rechtzeitig  die  Eranken  allmahlich  wieder  an  die 
Erflillung  ihrer  hauslichen  Pflichten  zu  gewdhnen.  Stunde  fiir  Stunde 
ist  die  objektive  Beschaftigung  durch  die  gewOhnliche  des  taglichen 
Lebens  zu  ersetzen,  ein  Departement  des  Haushaltes  nach  dem  anderen 
der  Eranken  wieder  zu  erQffnen.  Dabei  habe  ich  es  jedoch  immer 
vorteilhaft  gefunden,  auch  nach  der  sogenannten  Genesung  die  Re- 
servierung  einer  oder  zweier  Stunden  am  Tag  fUr  objektive  Be- 
8ch§,ftigung  zu  empfehlen. 

Der  Hysterische  ist  in  den  meisten  Fallen  weder  physisch  noch 
psychisch  abgehartet.  Im  Grunde  genommen  ist  auch  seine  physische 
tjberempfindlichkeit  gegen  allerhand  Reize  meist  psychisch  bedingt 
Daher  die  Bedeutung  der  Abb  art ung  in  der  psychischen  Behandlung 
der  Hysteric.  Diese  Abhartung,  soweit  sie  allgemein  ist,  wird  nament- 
lich  durch  folgende  Mittel  erzielt. 

1.  Ealte  Bader  und  kalte  Abreibungen.  In  den  meisten 
Fallen  von  Hysteric  leisten  diese  gute  Dienste.  Man  beginnt  mit 
mittleren  Temperaturen  (30^  C)  und  geht  ganz  allmUhlich  bis  zu  sehr 
tiefen  Temperaturen  herunter.  Meist  kann  man  den  Eranken  den 
Zweck  der  Prozedur  ofFen  mitteilen. 

2.  Faradisation.  Solche  bewahrt  sich  namentlich  bei  allgemeinen 
Hyperasthesien,  ist  jedoch  auch  als  Allgemeinbehandlung  zuweilen  von 
Nutzen.  Man  beginnt  mit  ganz  schwachen  StrOmen  und  steigt  all- 
mahlich zu  starken  auf.  BrUskierung  der  Eranken  durch  sofortige 
Applikation  sehr  starker  Str5me  ist  zu  verwerfen. 
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3.  Gymnastik.  Diese  hartet  nichtnar  gegen  Ermiidung,  sondem 
namentlich  auch  gegen  Gelenkhyperftsthesien  a8w.  ab.  Es  ist  gewifi 
kein  Zafall^  dafi  gerade  die  Gymnastik  allenthalben  bei  den  Indi- 
katiopen  nns  wiederbegegnet. 

Sehr  oft  hat  die  Tiitigkeit  des  Arztes  damit  zu  beginnen,  daB  er 
verweichlichende  Angewohnheiten  (Berge  von  Federbetten,  Wfirmsteine, 
tibertriebenes  Heizen  new.)  langsam  beseitigi 

Viel  schwieriger  ist  die  Abhartung  gegen  Affekte.  Keinesfalls 
ist  es  richtig,  yon  hysterischen  Kranken  alle  Aufregungen  peinlich 
fernzuhalten^  jeden  Konflikt  zu  yermeiden  usf.  Man  lehre  die  Kranken 
vielmehr  —  vor  allem  durch  eigenes  Beispiel  —  znnfichst  bei  kleinen 
AnlHssen  sich  beherrscfaen.  Ich  nehme  sogar  keinen  Anstand^  solche 
kleinen  Anlasse  schlieSlich  geradezn  zu  begtinstigen^  damit  die  Kranken 
sich  an  Affektruhe  gew5hnen.  Yersaumt  man  dies,  so  mufi  die  spatere 
Versetzung  des  Kranken  aus  der  Windstille  der  Nervenanstalt  in  den 
Kampf  urns  Dasein  zu  einem  Rtickfall  fUhren. 

Im  Benehmen  gegeniiber  Hysterischen  sei  man  vor  allem  durchaus 
wahr  und  bleibe  sich  stets  gleich  gegeniiber  dem  Kranken.  Eine 
grtindliche  voUst&ndige  kOrperliche  Untersuchung  (in  Gegenwart  der  I 

Pfiegerin  bei  weiblichen  Kranken)  ist  zunSLchst  auch  als  psychische 
Behandlung  unerlaBlich.     Ebenso   griindlich    und  vollstiLndig   sei   die  I 

psychische  Untersuchung.  Man  hOre  den  Kranken  zunachst  mit  Geduld 
an.  Speziell  lasse  man  ihn  auch  die  erste  Entwicklung  seiner  Krankheit 
mit  alien  scheinbar  belanglosen  Einzelheiten  ausftihrlich  erzUhlen.  Er 
muB  sich  „abreagieren",  wie  man  dies  neuerdings  ausgedriickt  hat. 
Auch  die  spezielle  Behandlung  der  einzelnen  Symptome  wird  durch 
dies  AnhOren  dem  Arzt  nur  erleichtert  Vor  allem  gewinnt  er  auch 
nur  so  das  Vertrauen  des  Kranken,  und  dies  Vertrauen  ist  unerlaBlich. 
Im  tibrigen  bewahre  man  weiterhin  eine  bestimmte  objektive  Gemessen- 
heit.  Man  „freunde"  sich  nicht  zu  sehr  mit  den  Kranken  ,;an".  Stets 
stehe  man  iiber  ihren  kleinen  Leiden,  Stimmungswechseln  usf.  Ihre 
Fortschritte  erkenne  man  ohne  Ubertreibung  an,  ihre  Riickschritte 
bedaure  man  ohne  Ungeduld  und  ohne  Sentimentalitat,  ihren  Intrigen, 
Verleumdungen  usw.  setze  man  einen  unerschUtterlichen  Gleichmut  und 
strenge  Objektivitat  entgegen,  etwaige  Simulation  entlarve  man,  ohne 
Moralpredigten  zu  halten,  Ungehorsam  suche  man  durch  Oftere  per- 
s(5nliche  KontroUe  auszuschlieBen.  Diskussionen  sind  ganz  zu  ver- 
meiden.  Man  muB  kurz,  sicher  und  klar  sprechen.  Uberreden,  Aus- 
redenwoUen  usw.  wirkt  fast  niemals. 

Forensische  Bedeutung*.    Nicht  nur  die  voUentwickelten  hysterischen  /| 

1  Furstner,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1899,  Bd.  25,  S.  785  u.  Arch.  f.  ,  j 

Psychiatrie,  Bd.  31,  S.  627. 


572  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt. 

PsjchoBen  (Dammerzustande,  Paranoiaformen),  sondern  auch  die  hysterbche 
psychopathiBche  Konstitation  als  Bolohe  ftthrt  Ofters  za  Strafhandlangen.  So 
kommen  auf  Grand  der  Affektanomalien  wOrtliche  and  tatliche  Beleidigangen, 
Verleamdangen  asf.  vor.  Sehr  bezeichnend  ist  der  Fall  einer  Hysterischen, 
welche  eine  Urkandenfalschnng  im  Interesse  einer  Wohltfitigkeitsanstalt  beg^g. 
Die  Frage  der  Anwendbarkeit  des  §  51  begegnet  hier  aafierordentlichen  Schwierig- 
keiten.  Der  Nachweis  kOrperlicher  hysteriBcher  Symptome  einschliefilich  hyste- 
riBcher  Krampfanfalle  gentigt  keinesfalU,  am  die  Zorechnangsfahigkeit  aaszu- 
BcblieBen,  aber  aach  die  leicbteren  Formen  der  hysteriBchen  psychopathiBchen 
Konstitation  fallen  nicht  anter  §  51.  Namentlich  kOnnen  die  einfachen  Tempera- 
ment- and  Charakterveranderangen,  welche  oben  beBchrieben  warden,  im  allge- 
meinen  nicbt  anter  den  §  51  sabsamiert  werden,  wohl  aber  wird  der  Srztliche 
SacbverBtSndige  aaf  die  pathologische  Natar  dieser  Veranderangen  hinweiBen 
and  ihren  Einllafi  aaf  die  inkriminierte  Handlang  aaBeinandersetzen  milBBen,  am 
die  Annahme  mildemder  UmsUinde  za  ermOglichen. 

Zeagenaassagen  and  namentlich  Denanziationen  hysteriBcher  Personen  Bind 
BtetB  mit  Mifitraaen  aufzanehmen.  Insbesondere  iBt  bei  den  Erzahlangen  Hyste- 
rischer  fiber  aexaelle  Vergewaltigangen,  RaabmordyerBache  etc.  stetB  die  sehr  nahe 
liegende  MOglichkeit  einer  Erinnerangstaaschang  in  Erwagang  za  Ziehen.  Besondere 
VorBicht  iBt  geboten,  wenn  die  Hysterische  erst  nach  einer  langeren  Zwischenzeit 
mit  ihren  Denanziationen  hervortritt. 

Die  Geschaftsfahigkeit  wird  darch  die  hysteriBche  psychopathische  Konsti- 
tation im  allgemeinen  nicht  aafgehoben.  Nar  wenn  im  einzelnen  Fall  der  Nach- 
weis gelingt,  da0  die  beschriebenen  Affekt-  and  Assoziationsstdrangen  so  schwer 
Bind,  dafi  sie  tatsachlich  za  groben  Irrtttmem  in  den  gesch&ftlichen  Dispo- 
sitionen  Anlafi  gegeben  haben,  kommt  die  Entmtindigung  wegen  Geistesschwacbe 
in  Betracht. 

/.  Epileptisohe  psyohopathisohe  Konstitatioii. 

Das  hervorstecbendste  fanktionelle  Symptom  der  epileptischen  psy- 
chopathischen  Konstitation  ist  eine  pathologische  Reizbarkeit  und  Zom- 
mUtigkeit  AuBerdem  beobachtet  man  zuweilen  schwere  Angstanfalle. 
Seltener  kommen  vereinzelte  Hallozinationen  vor^  Da  sich  mit  diesen 
Symptomen jedoch regelmafiig auch  ein progressiver  Intelligenzdefekt 
verbindet,  wird  die  ausflihrliche  Besprechung  der  epileptischen  psycho- 
pathischen  Konstitution  ihren  Platz  unter  den  Defektpsychosen  (siehe 
Dementia  epileptica)  finden. 


Praktisch  weniger  wichtig  ist  die  ohoreatisohe  psyohopathisohe 
Konstitation.  2  Ihre  Hauptsymptome  sind  S.  297  schon  karz  angefiihrt 
worden.  Sie  liegen  vorzagsweise  aaf  affektivem  Gebiet  (Reizbarkeit, 
Empfindlichkeit,  Schreckhaftigkeit).  Aach  schwere  Angst-  and  Zom- 
affekte  kommen  gelegentlich  vor.  Zaweilen  wechseln  sie  mit  apathischen 
Zastanden  ab.    In  der  Rekonvalcszenz  kommt  eine  eigentUmliche  Hy- 

»  Lachmund,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.,  Bd.  15,  S.  434. 
2  Ziehen,  Geisteskrankheiten  des  Kindesalters,  Berlin  1906,  S.  95. 
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perthymie  vor.  Auf  intellektuellem  Gebiet  fallt  namentlich  die  Zerstreut- 
heit  der  Konder  auf.  Auch  ist  der  Yorstellangsablaaf  meist  leicht 
inkohSrent.  Erinnerangstauschnngen  sind  sehr  selten.  Wahnideen  sind 
hdchstens  angedeutet^  indem  die  Kinder  alles  auf  sich  beziehen  (nament- 
lich im  Sinn  eines  Beschuldigongswahns).  Vereinzelte  Illusionen  und 
Halluzinationen^  z.  B.  schreckhafte  Visionen,  sind  ziemlich  haufig. 
Solche  Falle  geben  ganz  fliefiend  in  die  friiher  beschriebene  chorea- 
tische  akute  halluzinatorische  Paranoia  Uber.  Das  Betragen  der  Kinder 
wird  vorzngsweise  durch  ihre  AflFektstOrungen  bestdmmt  Sie  jammem 
und  weinen  viel  Andere  schwatzen  unaufhOrlich  und  verlieren  dabei 
leicht  den  Faden.  Mitunter  sind  sie  direkt  ungezogen^  zankisch  und 
unfolgsanL  Einmal  habe  ich  einen  emsten  Selbstmordversuch  beobachtet 


Auch  die  BasedowBche  Krankheit  bedingt  zuweilen  eine  eigen- 
artige  psyohopathisohe  KonBtitutlon,  Die  Kranken  sind  abnorm  er- 
regbar.  Die  Stimmungen  sind  vor  allem  durch  ihre  Uberschwenglich- 
keit  gekennzeichnet  Mitunter  kann  man  geradezu  von  einer  eknoischen 
AflFektlage  sprechen.  Namentlich  sind  die  Kranken  leicht  zu  Tranen 
geriihrt  Andererseits  begegnet  man  recht  haufig  einer  ausgesprochenen 
Euphoric.  Bei  manchen  Patienten  tiberwiegt  umgekehrt  Weinerlichkeit, 
Keizbarkeit  und  Empfindlichkeit.  Angstafi*ekte  sind  nicht  besonders- 
haufig.  Intellektuelle  Veranderungen  fehlen  in  der  Kegel  ganz.  Mit- 
unter kommt  eine  eigentUmliche  Hast  des  Vorstellungsablaufs  und  der 
motorischen  Assoziationen  vor.  Vgl.  S.  285.  Es  bedarf  kaum  einer  Her- 
vorhebung;,  daU  bei  dieser  wie  bei  der  choreatischen  psychopathischen 
Konstitution  die  psychischen  Symptome  nicht  eine  besondere  Krankheit 
darstellen,  sondem  lediglich  einen  Begleitzustand  (etwa  den  Begleit- 
delirien  vergleichbar)^  also  einen  relativ  unwesentlichen  und  inkonstanten 
Symptomenkomplex  der  Grundkrankheit. 

6.  Erblioh-degenerative  psyohopathisohe  Konstitution  ^ 
In  der  AUgemeinen  Pathologic  (S.  246fil)  ist  erOrtert  worden,  dafi 
schwere  erbliche  Belastung  in  der  Atiologie  vieler  Psychosen  eine 
RoUe  spielt^  daC  sie  den  Verlauf  und  die  Symptome  oft  in  bestimmten 
Richtungen  modifiziert  und  endlich  daG  sie  einzelne  bestimmte  Psy- 
chosen  besonders   haufig  hervorruft^.     Abgesehen  jedoch   von   dieser 

^  Magna n,  Lemons  cliniqnes  sor  la  folie  h^rMitaire,  Paris  1882  et  1883; 
Legrand  du  Saulle,  Lemons  sur  la  folie  h6r6ditaire,  Paris  1873;  Saury,  Etude 
clmique  sur  la  folie  h6r6ditaire  (les  d6g6n6r68),  Paris  1886;  Leg  rain,  Du  d^lire 
chez  les  d6g6n6r6s,  Paris  1886,  S«  6—109;  Cullerre,  Die  Grenzen  des  Irreseins, 
Ubers.  V.  Dornbltith,  1890;  Koch,  Die  psychopathischen  Minderwertigkeiten, 
Ravensburg,  1891  und  1892. 

>  Vgl.  auch  Strohmayer,  Mtinch.  Med.  Wchschr.  1901,  Nr.  48. 
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atiologischen  Bedeutung  fUr  zahlreiche  vollentwickelte  PsychoBen,  be- 
obachtet  man  oft  auf  dem  Boden  der  erblichen  Belastung  auch  leichtere 
Verandenmgen  der  psychischen  Pers(5nlichkeit,  welche  man  nicht  als 
vollentwickelte  Psychose  auffafit,  sondem  eben  als  erblich  degenerative 
oder  kUrzer  als  degenerative  psychopathische  Konstitution  bezeichnet 

Symptomatologies 

EmpfindungsstOrungen.  Anasthesien,  Hypasthesien  und  Hyper- 
asthesien  kommen  im  allgemeinen  nicht  vor.  Wo  sich  solche  finden, 
hat  man  an  Eomplikation  mit  Hysteric  zu  denken^  welche  sich  gerade 
auf  dem  Boden  schwerer  erblicher  Belastung  auch  sehr  oft  entwickelt 
Nicht  selten  zeigen  sich  schon  in  friihen  Kinderjahren  einzelne  Hallu- 
zinationen  und  lUusionen.  Das  Erankheitsbewufitsein  fdr  diese  Sinnes- 
tauschungen  ist  oft  erhalten.  In  naher  Beziehung  hierzu  steht  die 
Steigerung  des  Traumlebens^  welche  selten  vermiBt  wird.  Nicht  selten 
treten  im  Eandesalter  Anfalle  von  Pavor  noctumus  auf  (vgl.  S.  471  Anm.). 

StOrungen  der  GeftthlstCne  und  Affekte.  Die  GefUhls- 
betonungen  des  Hereditariers  zeigen  stets  Abnormitaten.  Of);  stehen 
sie  mit  den  normalen  GefUhlsbetonungen  geradezu  in  Widerspruch. 
Weitaus  am  ausgesprochensten  sind  diese  GefUhlsabnormitaten 
auf  sexuellem  Gebiet^  Die  sexuellen  GeftihlstOne  sind  zuweilen 
abnorm  gesteigert  (Onanie  in  den  friihesten  Kinderjahren  usf.);  Qfters 
abnorm  schwach  (sexuelle  Frigiditilt).  Im  letzteren  Fall  findet  man 
ausnahmsweise  auch  Azoospermie.  Nicht  selten  finden  sich  die  S.  12 
erwahnten  kontraren  Sexualgefiihle.  Sie  kommen  bei  beiden 
Geschlechtern  vor.  Nur  ganz  ausnahmsweise  sind  dabei  auch  die 
kOrperlichen  GeschlechtscharakterO;  sowohl  die  primaren  (Genital- 
entwicklung)  wie  die  sekundaren  —  (Mamma,  Bart  usw.)  im  Sinn  des 
kontraren  Sexualgefilhls  verandert  (Androgynie,  bezw.  Gynandrie). 
Gegeniiber  dem  anderen  Geschlecht  besteht  meist  Frigiditat^.  Die 
ganze    psychische    PersQnlichkeit    entspricht    nicht    dem   tats&chlichen 

1  Krafft-Ebing,  Psychopathia  sexualis  mit  besonderer  Beracksichtigang 
der  kontraren  Sexualempiindang,  11.  Anil.,  Stuttgart  1901;  Moll,  Die  kontrare 
Sexualempfindnng,  3.  Aufl.,  Berlin  1891;  S.  Venturi,  Le  degenerazioni  paico-ses- 
suali  nella  vita  degli  individui  e  nella  storia  della  societa,  Torino,  1892;  Eulen- 
burg,  Klin,  Dandb.  d.  Harn-  und  Sexualorgane,  4.  Abt.  1894;  S^rieux,  Recber- 
ches  cliniques  sur  les  anomalies  de  Tinstinct  sexuel,  Paris  1888;  Garnier,  Ano- 
malies sexuelles,  Internat.  Med.  Congr.,  Paris  1900;  Charcot  et  Magnan,  Arch, 
de  Neurol  1882,  Janv.  S.  53;  Tardieu,  Attentats  aux  moeurs,  Paris  1878. 

2  In  einigen  Fiillen  ist  daneben  das  normale  heterosexuelle  Gefabl  erhalten, 
80  z.  B.  in  einem  meiner  Falle,  der  auch  wegen  der  gleichartigen  Vererbang  be- 
merkenswert  war  (Geistlicher,  dessen  Vater  ebenfalls  an  kontr&rem  Sexoal- 
geftihl  Utt). 
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Geschlecbt,  sondem  der  abnormen  Geschlecbtsempfiiidung.  Den 
Eranken  selbst  feblt  oft  das  Bewufitsein  der  Krankhaftigkeit  ibres 
Geschlecbtslebens.  Das  kontrare  Sexualgefdbl  der  erblicb-degenera- 
tiven  psycbopatbischen  Konstitution  ist  stets  angeboren^  sp&testens 
zeigt  es  sich  zu  Beginn  der  Pubertat,  oft  scbon  in  der  Kindheit  (Vor- 
liebe  ftir  Puppenspielen  bei  Enaben  usf.).  Die  homosexaellen  GefUble 
beschrHnken  sicb  bald  aaf  eine  platonische  Exaltation,  bald  SuBem  sie 
sich  in  grob  sinnlicher  Weise. 

Mannliche  Urninge  (d.  h.  homosexuelle  Individuen)  snchen  die  Befriedignng 
bald  in  mutneller  Onaniei  bald  in  aktiver  oder  passiver  Nachahmnng  des  Coitus 
mit  einer  Person  des  gleichen  Geschlechts  (meist  Coitus  inter  femora,  seltener 
in  anum).  Paderastie  ist  nicht  hiiufig  (im  Gegensatz  zu  den  homosexuellen 
nichtpathologischen  Neigungen  von  Wttstlingen).  Weibliche  Urninge  befriedigen 
sich  oft  nur  durch  gegenseitiges  Kiissen  und  Umarmen,  zuweilen  auch  durch 
mutuelle  Onanie,  relativ  selten  durch  Cunnilingus  und  Coitusnachahmungen,  bei 
welcben  wiederum  die  einzelne  Kranke  bald  mebr  zur  aktiven,  bald  mehr  znr 
passiven  RoUe  tendiert. 

In  anderen  Fallen  findet  man  statt  des  kontriiren  Sexualgeflihls 
den  sog.  Sadismus,  fiir  welcben  die  Abhangigkeit  des  WoUustgeftthls 
von  der  Vorstellung  der  Zlichtignng  und  anderer  MiBhandlungen  des 
Partners  charakteristisch  ist.  In  der  Regel  kntipft  sich  das  WoUust- 
gefilhl  an  die  Zlichtigung  einer  Person  des  anderen  Geschlechts  ^ 
Mannliche  Hereditarier  geiBeln  daher  z.  B.  weibliche  Personen  vor  der 
Kohabitation  oder  auch  statt  der  Kohabitation  („Flagellieren").  Seltener 
ist  ein  homosexueller  Sadismus.  In  den  emstesten  Fallen  steigem  sicb 
die  sadistischen  Akte  bis  zum  Lustmord  (Zerschlitzen  der  Genitalien, 
Wtihlen  in  den  Darmen,  ausnahmsweise  auch  Anthropophagie).  Der 
Sadismus  der  erblich-degenerativen  psychopathischen  Konstitution  ist 
gleichfalls  angeboren,  wenigstens  laBt  er  sich  in  der  Regel  bis  in  die 
Kindheit  oder  in  den  Beginn  der  Pubertat  verfolgen.  Die  erste 
sadistische  Regung  kniipft  oft  an  ein  bestimmtes  Erlebnis  an,  z.  B. 
an  den  Anblick  einer  Zlichtigung  in  der  Schule.  Er  ist  bei  mann- 
lichen  Individuen  viel  haufiger  als  bei  weiblichen.  Auch  einzelne  Falle 
von  Leichenschandung  sind  bei  sadistischen  Hereditariern  beobachtet 
worden.  Viele  sadistische  Manner  befriedigen  sich  auch  durch  MiB- 
handlung  von  Tieren  (Hlihnem,  Kaninchen,  Stuten),  weil  sie  die  Folgen 
eines  Verbrechens  am  Menschen  fUrchten.  Man  bezeichnet  diese  Form 
als  sadistische  Sodomie. 

Das  Gegenstilck  des  Sadismus  stellt  der  sog.  Masochismus  dar, 

<  Ganz  ausnahmsweise  begntigt  sich  der  Sadist  mit  Besudelung  des  weib- 
lichen K5rpers  oder  auch .  mit  Besudelung  oder  Beschadigung  der  Bekleidungs- 
stiicke  des  Weibes.  Im  letzteren  Fall  liegt  eine  Kombination  mit  Fetischismus 
vor  (8.  u.).    Vgl.  Gamier,  Ann.  d*hyg.  publ.  1900,  S.  237. 
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bei  welchem  die  WolliistgeftiUe  sicb  an  die  Vorstellimg  kniipfen,  dem 
Willen  einer  Person  (in  der  Regel  des  anderen  Geschlechts)  nnbedingt 
nnterworfen  za  sein  und  von  dieser  Person  herrisch  behandelt  und 
selbst  mifihandelt  zu  werden.  Solche  Patienten  lassen  sicb  z.  B.  Ton 
Prostitoierten  flagellieren,  mit  FiiSen  treten,  mit  Xadeln  stecben  nsf. 
Andere  miissen  sicb  binden  lassen,  am  den  Coitos  ansfiibren  zn  kOnnen. 
Viele  begntlgen  sicb  ancb  damit,  in  masocbistiscben  Pbantasien  zn 
scbwelgen  (bis  znr  Ejaknlation  oder  nnter  gleicbzeitiger  Masturbation). 
Mancbmal  verbindet  sicb  der  Masocbismns  mit  Eoprolagnie:  mann- 
licbe  Patienten  belecken  z.  B.  die  Genitalien  von  Prostitoierten,  lassen 
sicb  in  den  Mnnd  nrinieren,  trinken  ibren  Urin  nsf.,  wobei  das  Wollnst- 
geflibl  sicb  ganz  an  die  Vorstellnng  der  Emiedrignng  kniipft*.  Bei 
dem  Weibe  scbeint  Masocbismns  selten  zo  sein« 

AIs  letzte  Form  perverser  Sexnalgefiible  bei  der  erblicb-degenera- 
tiven  psycbopatbiscben  Konstitution  sei  der  sog.  Fetiscbismns  er- 
wabnt.  Bei  diesem  ist  das  Sexualgeflibl  nicbt  in  normaler  Weise  an 
die  Genitalempfiudnngen  gebunden,  sondem  baftet  ausscbliefilicb  oder 
fast  ausscbliefilicb  an  K5rperteilen  des  anderen  Gescblecbts,  oft  sogar 
an  Kleidongsstttcken,  die  zam  Gescblecbtsleben  in  gar  keiner  Beziebnng 
steben.  So  knttpft  sicb  bei  den  Hand-  und  Fafifetiscbisten  die  sexuelle 
Befriedigung  nur  oder  vorwiegend  an  den  Anblick  und  die  Beriibrung 
der  weiblicben  Hand  bezw.  des  weiblicben  Fufies,  wabrend  der  normale 
Gescblecbtsverkebr  von  keinem  oder  viel  scbwacberem  Wollustgefiibl 
begleitet  ist.  Hierber  gehoren  aucb  mancbe  sog.  Zopfabscbneider,  bei 
welcben  alle  Sexualgefuble  sicb  patbologiscb-einseitig  auf  das  Frauen- 
haar  konzentrieren,  und  welcbe  Madcben  auf  der  Strafie  die  Zopfe 
abscbneiden,  um  sicb  gescblechtlicb  zu  erregen.  Nocb  banfiger  ist 
der  Kleidungsfetischismus  (Wascbefetiscbismus,  Scbuhfetiscbismus  nsf.). 
Dem  Schubfetiscbisten  ist  z.  B.  der  nackte  weiblicbe  FuB  oft  ganz 
gleichgUltig,  dagegen  erregt  ibn  die  Berubrung  oder  selbst  der  Anblick 
eines  Frauenscbubs  bis  zum  Eintritt  der  Ejaknlation.  Selbst  in  den 
sexuellen  Traumen  spielen  ausscbliefilicb  Frauenscbube  eine  Rolle. 
Nicbt  selten  ist  der  Fetiscbismus  mit  Masocbismns  kombiniert,  seltener 
mit  Sadismus  (s.  o.).  So  lafit  sicb  der  Kranke  z.  B.  speziell  mit  Damen- 
scbuben  treten. 

Wabrend  bier  vikariierend  fiir  die  Genitalien  andere  KOrperteile 
und  selbst  Kleidungsstucke  eintreten,  tritt  bei  der  sog.  Exbibition  (vgl. 
S.  478)  an  Stelle  des  normalen  Gescblecbtsverkehrs  vikariierend  die 
EntblOBung  der  Genitalien  vor  weiblicben  Individuen.  Wie  bei  alien 
sexuellen  Perversitaten  der  degenerativen  psjcbopatbiscben  Konstitution 


Ilaufiger  sind  diese  Perversitaten  fetischistischen  Charakters. 
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trtlgt  diese  Exhibition  oft  geradezu  den  Charakter  des  Zwangsmafiigen. 
Auch  einzelne  FaUe  von  Sodomie  bei  den  Hereditariern  geh5ren 
hierher. 

Gemeinsam  ist  den  besprochenen  sexuellen  Perversitaten,  wenn 
wir  sie  nochmals  im  ganzen  Uberblicken,  in  erster  Linie  das  Aus- 
bleiben  der  SexualgefUhle  im  AnschluB  an  die  normalen  Reize  (daher 
auch  sehr  oft  psychische  Impotenz  im  normalen  Geschlechtsverkehr) 
nnd  das  zwangsmaGige  Auftreten  von  SexualgefUhlen  im  AnschlaB  an 
vikariierende  Nebenvorstellangen. 

Ausnahmsweise  beobachtet  man  ein  periodisches  Exazerbieren  der 
beschriebenen  sexuellen  AbnormitHten. 

Neben  diesen  Perversionen  der  sexuellen  GefilhlstOne  finden  sich 
solche  oft  auch  auf  anderen  Sinnesgebieten.  Bizarre  Liebhabereien 
und  wunderliche  Antipathien  werden  selten  vermiSt  Sie  beberrschen 
oft  ganz  einseitig  das  ganze  Ftihlen  und  Denken  des  Hereditariers. 

Die  Affekte  zeigen  eine  abnliche  Labilitat  wie  bei  der  bysterischen 
psychopathischen  Konstitution^  sind  dabei  jedoch  im  ganzen  einseitiger 
und  weniger  oberflachlich.  Ganz  motivlos  jah  auftauchende  Affekte 
sind  noch  erheblich  haufiger  als  bei  der  Hysterie.  Fast  periodisch 
treten  oft  schwere  Depressionen  und  Exaltationen  auf.  Bei  aller  Be- 
geisterungsfahigkeit  fUr  allerhand  Ideale  sind  die  moisten  Degenerierten 
im  Grunde  doch  Egoisten.  Dem  entspricht  nicht  selten  auch  ein  un- 
ertragb'cher  Hochmut. 

Vorstellungs-  und  Assoziationsstdrungen.  Bei  der  unkom- 
plizierten*  erblich-degenerativen  psychopathischen  Konstitution  besteht 
kein  Intelligenzdefekt  Dagegen  ist  auch  ftir  das  Vorstellungsleben, 
wie  filr  das  AffektlebeU;  ein  Mangel  an  EbenmaB,  die  ^d^s^quilibration^ 
der  franz5sischen  Autoren  charakteristisch.  Die  Begabung  ist  fast 
stets  einseitig.  Kiinstlerische  Talente  sind  hiiufig.  Auch  einzelne 
Spezialgedachtnisse,  z.  B.  filr  Daten,  Zahlen  usf.,  sind  oft  erstaunlich 
gut  entwickelt  Am  ungenttgendsten  bleibt  gewohnlich  die  Entwicklung 
des  logischen  Denkens.  Die  Denkweise  ist  sprunghaft  und  wider- 
spruchsvoU.  Paradoxe,  zuweilen  wahnhafte  Einfalle  drangen  sich 
allenthalben  in  den  Vorstellungsablauf  ein.  Einzelne  Vorstellungen 
beberrschen  mit  einer  befremdenden  Hartnilckigkeit  fUr  kUrzere  oder 
langere  Zeit  das  Denken.  Bald  handelt  es  sich  um  echte  Zwangsvor- 
stellungen  (vgl.  S.  521),  bald  um  phrenoleptische  Vorstellungen,  d.  h. 
tiberwertige  Vorstellungen  ohne  KrankheitsbewuBtsein  und  ohne  Zwangs- 
gefUhl  (vgl.  S.  525).     Die  hysterische  Zerstreutheit  spielt  keine  erheb- 


i  Besteht  zngleich  ein  Intelligenzdefekt,  so  handelt  es  sich  um  eine  Kombi- 
nation  mit  Debilitiit. 

Ziehen,  Psychiatrie.    S.  Aafl.  37 
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liche  RoIIe.  Auch  Erinnerungstauschungen  sind  nicht  h&afig'.  Dagegen 
ist  eine  Tendenz  zu  wahnhaften  AuffassuDgeD;  die  anvermittelt  kommen 
und  gehen,  unverkennbar.  £iQ  Hereditarier  bemerkt  nach  GenuB  einer 
Speise  ein  leichtes  Ubelbefinden.  Alsbald  steigt  in  ihm  der  Gedanke 
auf;  man  babe  Gift  in  sein  Essen  gebracht  In  grofien  Zwiscbenraumen 
tauchen  spater  ahnlicbe  Vorstellungen  auf,  obne  sicb  zu  fizieren.  Man 
ist  leicht  geneigt  in  solchen  Fallen  sofort  eine  Paranoia  cbronica  simplex 
anzunehmen,  aber  die  weitere  Beobacbtung  lebrt  sehr  oft^  dafi  eine 
solche  sicb  nicht  entwickelt,  dafi  die  wahnhaften  Auffassungen  nicht 
haften,  geschweige  denn  sicb  ausbreiten  oder  systematisiert  werden. 

Handlungen.  Das  Handein  gestaltet  sich  bei  der  erblich-dege- 
nerativen  psychopatbiscben  Eonstitution  ganz  entsprecbend  den  im 
voraasgebenden  besprochenen  psychischen  StQmngen.  Vor  allem  ist 
es  durch  seine  UngleichmaBigkeit  and  Unberechenbarkeit  bezeichneL 
PI($tzlicb  aufsteigende  Affekte  des  Zorns  oder  der  Angst,  plGtzlich  auf- 
tauchende  transitorischeSinnestauscbangen  oder  auch  Wahnvorstellangen 
bedingen  oft  zwangsweise  ohne  weiteres  Spiel  der  Motive  patbologische 
Handlungen  (impulsive  Handlungen,  vgl.  S.  167). 

So  gab  z.  B.  ein  31j^hriger  Mann,  dessen  Vater  Trinker  and  Epileptiker, 
dessen  GroBvater  und  GroBmntter  vaterlicherseits  ebenso  wie  ein  Bmder  des  Vaters 
geisteskrank  waren,  plOtzlich  einem  fremden  vorbeigebenden  Herrn  eine  Ohrfeige. 
Er  berichtete  dariiber  selbst  mit  vollkommen  intaktem  Gedachtnis.  Ober  seine 
Motive  weiB  er  nur  anzngeben,  dafi  er  in  den  letzten  4  Tagen  dem  Herrn  stets 
auf  derselben  StraBe  begegnet  sei,  bei  der  letzten  Begegnnng  sei  ihm  der  Ge- 
danke anfgestiegen,  der  Herr  iixiere  ihn  so  eigentttmlich,  und  im  Angenblick  babe 
er  sicb  nicht  beherrschen  kfinnen  und  habe  zugeschlagen;  jetzt  berene  er  das 
Vorgefallene  selbst.  Ahnliche  plOtzlicbe,  sehr  unbestimmte  wahnhafte  Vorstel- 
lungen sind  schon  seit  Jahren  Ofter  bei  ihm  vorgekommen  und  haben  bereits 
mehrfach  zu  ahnlichen  impulsiven  Handlungen  gefiihrt.  Ein  Intelligenzdefekt  be- 
steht  nicht.  Partielles  KrankheitsbewuBtsein.  Niemals  Halluzinationen.  Reizbares 
Temperament.    Zahlreiche  Degenerationszeichen     Intoleranz  gegen  Alkohol. 

Sehr  oft  wecbseln  Phasen  einer  abnormen  Untatigkeit  mit  einer 
fieberbaften  Geschaftigkeit.  Allenthalben  laOt  die  Tatigkeit  System 
und  Konsequenz  vermissen.  DerBerufwird  haufig  gewechselt.  Motiv- 
los  geben  die  Eranken  eine  sichere  Stellung  auf.  Ausschweifende  Ge- 
selligkeit  und  eremitische  Zuriickgozogenheit  kdnnen  sich  abl5sen. 
Nicht  wenige  verfallen  der  Trunksucht  oder  dem  Spiel.  Viele  bevdikem 
als  Vagabunden^  die  Landstralie.  Etwa  30  Prozent  der  letzteren 
leiden  an  erblich-degenerativer  psychopathischer  Eonstitution.    Ihr  tat- 

1  Sehr  zahlreich  sind  solche  jedoch,  wenn  eine  chronische  Paranoia  sich  anf 
dem  Boden  der  erblichen  Belastung  entwickelt.     Vgl.  S.  448  u.  465. 

2  Vgl.  Benedict,  Ann.  d'hyg.  publ.  1891  und  BonhOffer,  Ztschr.  f.  die 
o•<>^amte  Strafrechtswiss.,  Bd.  21,  H.  1. 
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sachliches  Leben  stebt  oft  in  grellem  Gegensatz  zu  dem  tbeoretiscben, 
welcbes  ibre  Pbantasie  sicb  vortrHumt  Etbiscbe  Begriffe  and  GefUble 
baben  aaf  das  Verbalten  des  Degenerierten,  aucb  wenn  sie  vollstandig 
zurEntwicklunggelangt  sind^  alsokeineDebilitatkoexiBtiert,  sebrgeringen 
EinfluB.  Anderen  Leuten  gegenttber  strenge  Sittenricbter  und  von 
einer  an  Qaerulantenwabn  erinnemden  Empfindlicbkeit,  sind  sie  selbst 
ganz  ibren  egoistiscben  Trieben  unterworfen. 

Besteben  die  oben  angefdbrten  sexuellen  Perversionen,  so  kommt 
es  zu  entspecbenden  Abnormitaten  des  Gescblecbtslebens.  Aucb  diese 
sind  oft  durcb  Impulsivitat  and  Periodizit&t  aasgezeicbnet 

K(5rperlicbe  Symptome.  Diese  bescbranken  sicb  aaf  die  S.211 
and  S.  252  aasflibrlicb  bescbriebenen  Degenerationszeicben.  Ganz  ver- 
einzelte  eklamptiscbe  and  —  spHterbin  —  epileptiscbe  Anfalle  werden 
in  mancben  Fallen  beobacbtet.  Gelegentlicb  findet  man  aacb  einzelne 
k(3rperlicbe  Symptome,  welcbe  aaf  eine  radimentare  Hysterie  binweisen: 
z.  B.  konstante  balbseitige  Steigerang  der  Haatreflexe  and  entsprecbende 
halbseitige  Hyperastbesie^  balbseitige  Drackpunkte  etc.  Bei  den  engen 
atiologiscbe»  Beziebangen  der  Hysterie  zar  erblicben  Belastang  ist  diese 
Beobacbtang  nicbt  befrmdend. 


Verlaaf,  Aasgange  and  Prognose. 

Fttr  den  Verlaaf  ist  cbarakteristiscb,  daB  die  ersten  aaffalligen 
Symptome  meist  bis  in  die  Kindbeit  zarlickreicben  (S.  252).  Di&  Paber- 
tat  bedingt  oft  eine  Exazerbation.  Der  Verlaaf  ist  im  ttbrigen  meist 
sebr  laanenbaft^  im  ganzen  remittierend  oder  periodiscb. 

Mancbe  Degenerierte  verfallen  zeitlebens  in  keine  vollentwickelte 
Psycbose.  Bei  vielen  entwickelt  sicb  jedocb  frtlber  oder  spsLter  diese 
oder  jene  j^vorzugsweise  degenerative  Psycbose"  (vgL  S.  251).  Nament- 
licb  das  zweite  and  dritte  Lebensjahrzebnt  wird  diesen  Eranken  ge- 
fabrlicb.  So  entwickelt  sicb  z.  B.  aas  den  Affektscbwankangen  ein 
periodiscbes  oder  zirkalares  Irresein  oder  aas  den  anfangs  transitoriscben 
wabnbaften  Einfallen  eine  Paranoia  cbronica  simplex  asf.  ^.  Aacb  eine 
aasgepragte  Geistesstiirang  durcb  Zwangsvorstellangen  entwickelt  sicb 
sebr  bHafig. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  angUnstig.  Nar  wenn  scbon  sebr 
friib  eine  zweckmaBige  arztlicb  geleitete  Erziebang  eintritt,  beobacbtet 
man  zaweilen,  dafi  die  psycbopatbiscbe  Eonstitation  sicb  zam  Teil 
wieder  zarUckbildet 


1  Seltener  entwickelt  sicb  die  Dementia  hebephrenica  aus  einer  beredit&ren 
psychopathischen  Konstitution. 
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Ubergangsformen, 

Der  Be^iehungen  zur  Epilepsie  und  Hysterie  wurde  oben  bereits 
gedacht.  Zwischen  dem  periodischen,  dem  zirkularen  Irresein,  der 
chronischen  Paranoia  und  der  GeistesstOrung  durch  Zwangsvorstellangen 
einerseits  und  der  erblich-degenerativen  psychopaihischen  Konstitution 
andererseits  findet  man  alle  nur  denkbaren  Ubergange. 

Praktisch  sehr  wichtig  ist  auch  die  Tatsache^  daC  die  erblich-degene- 
rative  psychopathische  Konstitution  recht  oft  sich  mit  einem  angeborenen 
Intelligenzdefekt;  also  dem  angeborenen  Schwachsinn  verbindet 
Namentlich  die  Debilitat,  die  leichteste  Form  des  angeborenen  Schwach- 
sinns  zeigt  oft  einfach  eine  Kombination  der  Symptome  des  Intelligenz- 
defekts  mit  den  oben  angefiihrten  Symptomen  der  degenerativen 
psychopathischen  Konstitution.  Vgl.  das  Kapitel  tlber  angeborenen 
Schwachsinn. 

Atiologie. 

Aus  den  einleitenden  Bemerkungen  ist  bereits  zu  entnehmen,  daB 
nur  die  schwere  erbliche  Belastung  die  charakteristische  erblich-dege- 
nerative  psychopathische  Konstitution  hervorruft  Vgl.  S.  250  ff.  Hin- 
zuzuftlgen  ist  noch,  daU  gelegentlich  auch  intrauterine  oder  infantile 
Himkrankheiten  und  auch  Hirntraumen  ahnliche  Symptome  erzeugen 
k5nnen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  muB  sich  vor  allem  auf  den  Nachweis  einer  schweren 
hereditaren  Belastung,  das  frtihzeitige  Auftreten  der  charakteristischen 
psychischen  Symptome  und  die  kQrperlichen  Degenerationszeichen  stiit- 
zen.  Ausnahmsweise  kdnnen  jedoch  die  letzteren^  auch  fehlen.  Bei  der 
Diagnose  ist  speziell  auch  auf  die  oben  angefiihrten  Ubergange  und 
Kombinationen  zu  fahnden. 

Therapie. 

Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  Prophylaxe  zu  legen.  Dem  Haus- 
arzt  und  dem  Schularzt  fallt  bei  Kindern  erblich  belasteter  Familien 
in  dieser  Beziehung  eine  sehr  dankbare  Aufgabe  zu.  S.  310  sind  die 
in  Betracht  kommenden  prophylaktischen  MaBregeln  bereits  ausfdhrlich 
angegeben  worden.  In  vielen  Fallen  ist  die  Versetzung  in  ein  normales 
Milieu,  also  in  eine  andere  Familie  notwendig.  Dabei  kann  man  oft 
das  Gesetz  liber  Fiirsorgeerziehung  zur  An  wen  dung  bringen.  Hat  sich 
die  degenerative  psychopathische  Konstitution  erst  einmal  entwickelt, 
so  ist  die  Therapie  ziemlich  machtlos.  Am  moisten  leistet  noch  eine 
jahrelang    fortgesetzte,    m5glichst   friih   begonnene   Anstaltserziehong, 
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z.  B.  in  einem  ^rztlichen  Padagogium  oder  in  einer  mit  Ackerkolonie 
verbundenen  Irrenanstalt  Wo  impulsive  Handlungen  vorkominen^  ist 
ohnehin  die  UberfUhning  in  eine  geschlossene  Anstalt  wegen  Gemein- 
gefabrlichkeit  indiziert  Gegen  die  Perversionen  der  Geschlechts- 
gefilhle  erweist  sicb  die  Suggestionstherapie  in  der  Hjpnose  zuweilen 
wirksam  K 

Forensische  Bedeatung.  Sowobl  strafrechtlich  wie  zivilrechtlich  bietet 
die  degenerative  psychopaihische  Konstitation  sebr  erheblicbe  Schwierigkeiten. 
In  erster  Linie  muB  betont  werden,  daB  der  Nachweis  erblicher  Belastang  an 
sicb  nicht  geniigt,  um  Unzurechnungsfiihigkeit  oder  Geschaftsunfabigkeit  zu  be- 
weisen.  Anch  der  weitere  Nachweis  kOrperlicher  Degenerationszeichen  reicht 
hierzu  nicht  aus.  £s  bedarf  stets  des  Nachweises,  dafi  die  erbliche  Belastnng 
auch  auf  psychischem  Gebiet  wirklich  zur  Einwirkong  gelangt  ist.  Zweitens 
mUssen  die  nachzuweisenden  psychiscben  Symptome  eine  gewisse  Intensi- 
tat  besitzen.  Wenn  man  bei  einem  Erblich-Belasteten  nur  eine  leichte  Reizbar- 
keit  nachweisen  kann,  so  wird  diese  nicht  genOgen,  nm  den  Angeschuldigten  zu 
exkulpieren.  Wohl  aber  wird  der  §51  anwendbar  sein,  wenn  der  Nachweis  ge- 
lingt,  da0  die  Strafhandlung  unter  dem  entscheidenden  EinfiuQ  eines  schweren 
motivlosen  and  insofem  pathologischen  Affektes  oder  einer  Sinnestauschnng  oder 
einer  Wahnvorstellung  etc.  zustande  gekommen  ist. 

Die  perversen  Akte  auf  dem  Gebiet  des  Sexuallebens,  welche  oben  besprochen 
worden  sind,  geben  besonders  oft  Anla0  zu  strafrechtlicher  Beurteilung^.  Dabei 
ist  zu  beachten,  dafi  alle  jene  perversen  Manipulationen  auch  bei  anderen  Psy- 
chosen  und  vor  allem  auch  ohne  pathologische  Grundlage^  vorkommen,  z.  B.  bei 
Onanisten  und  bei  Wiistlingen  in  GroBstlidten,  welche  die  normalen  sexuellen 
Genasse  erschOpft  haben,  ferner  in  Internaten  (auf  Schiffen,  in  Kasernen,  Pen- 
sionen  etc),  in  welchen  normale  sexuelle  Befriedigung  nicht  mt^glich  ist,  usf. 
Eine  pathologische  Grundlage  ist  nur  dann  anzunehmen,  wenn  die  Stornng  bis 
in  die  Kindheit  zuriickgeht  nnd  mit  anderweitigen  Anomalien  verbunden  ist^. 
Speziell  sind  paderastische  Akte  (Immissio  penis  in  anum,  nach  manchen  Inter- 
pretatoren  auch  Coitus  inter  femora)  unter  mannlichen  Individuen  als  solche  durch 
das  Gresetz  (§  175  StGB.)  ausdriicklich  gegen  den  Einspruch  der  preuBischen 
wissenschaftlichen  Deputation  fUr  das  Medizinalwesen  unter  Strafe  gestellt  worden. 
£s  wirkt  also  vom  Standpunkt  des  §  175  die  kontrare  Sexualempiindung  als  solche 
nicht  exkulpierend,  auch  wenn  sie  angeboren  ist  und  erbliche  Belastung  nach- 
weisbar  ist.  Es  bedarf  noch  stets  des  Nachweises,  daB  abgesehen  von  der  kon- 
traren  Sexualempfindung  als  solcher  schwerere  psychische  Erankheitserscheinungen 
im  Sinn  des  §  51  bestehen. 


>  Schrenck-Notzing,  Die  Suggestionstherapie  bei  krankhaften  Erschei- 
nungen  des  Geschlechtssinnes,  Stuttgart  1892. 

2  Vgl.  namentlich  Verhandl.  des  13.  internat.  med  Kongr.  in  Paris  1900, 
S.  418—472;  Cramer,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1897,  Nr.  43;  Siemerling,  Festschr. 
d.  Anstalt  Nietleben,  Leipzig  1896. 

'  Vergl.  Coffignon,  La  corruption  a  Paris;  Laurent,  Les  bisexu^s, 
Paris  1894. 

*  Infolge  der  groBen  Verbreitung  der  Schriften  fiber  sexuelle  Perversitaten 
mehren  sich  Ubrigens  auch  die  Individuen,  welche  sicb  sexuelle  Abnormitaten  nur 
eingeredet  bzw.  eingebildet  haben. 
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Die  EntmUndigungsfrage  ist  nach  Shnlichen  Grunds&tzen  zu  beurteilen  wie 
bei  den  anderen  psychopathischen  Konstitntionen.  Das  Hauptgewicht  wird  in 
diesen  F&llen  immer  auf  den  Nachweis  zu  legen  sein,  daB  sich  wirklich  bereits 
ergeben  hat,  daS  der  Kranke  infolge  seiner  psychopathischen  Konstitution  seine 
Angelegenheiten  nicht  zu  besorgen  vermag. 

€.  Traumatisohe  psyohopsthisohe  Konstitation. 
Die  leichteren  Ver&nderungen,  welche  nach  Eopftraumen  wie  tiber- 
haupt  nach  Kommotionen  eintreten,  sind  in  der  Allgemeinen  Atiologie^ 
S.  253  bereits  besprochen  worden.  Das  Traama  kann  sich  anf  die 
Hervorrafong  dieser  traumatischen  Ver^Ddemng  oder  traumatischen 
psychopathischen  Konstitution  beschranken,  zuweilen  aber  kommt  auf 
Orund  dieser  Pradisposition  eine  traamatische  Psychose  hinzu^  Sehr 
oft  deckt  sich  die  traamatische  psychopathische  Konstitution  ganz  mit 
der  schon  beschriebenen  traumatischen  Neurasthenic  (vgl.  S.  548)  oder 
traumatischen  Hysteric  (S.  567)  oder  der  Ubergangsform  zwischen  den 
beiden  letzteren  (S.  567).  Es  gibt  jedoch  auch  Falle,  welche  sich  ohne 
Zwang  weder  der  Neurasthenic  noch  der  Hysteric  noch  der  Hysteroneur- 
asthenie  zuordnen  lassen,  weil  einerseits  die  charakteristische  neurasthe- 
nische  Ermtidbarkeit  und  andererseits  auch  die  Hauptsymptome  der  Hy- 
steric ganz  fehlen.  In  diesen  Fallen  kann  man  von  einer  traumatischen 
psychopathischen  Konstitution  im  engeren  Sinn  sprechen,  und  diese  soil 
im  folgenden  noch  kurz  besprochen  werden. 

Symptomatologie. 

Empfindungsst(5ru]\gen.  Halluzinationen  und  Illusionen  fehlen 
meistens  yollstg,ndig.  Haufig  sind  Ermttdungserscheinungen  auf  dem 
Gebiet  der  hQheren  Sinnesorgane.  Allerdings  dilrfte  es  sich  dabei 
grOfitenteils  wie  bei  der  Neurasthenie  um  Ermtidungserscheinungen 
des  motorischen  Apparats  der  Sinnesorgane,  der  Akkommodations-  and 
Einstellungsmuskeln  handeln.  VgI.S.538ff.  Anlisthesien  und  HypSLsthesien 
fehlen,  solange  wenigstens  keine  Komplikation  im  Sinn  der  traumatischen 
Hysteric  vorliegt  Haufiger  hingegen  sind  Hyperasthesien,  uamentlich 
des  GehOrs  und  der  Retina,  und  Parasthesien.  Sehr  haufig  sind  Laby- 
rinthsymptome.  Druckpunkte  kOnnen  fehlen,  oft  gleichen  sic  ganz  den- 
jenigen  der  Neurasthenie.  Sehr  mannigfaltig  sind  die  spontanen  Schmer- 
zen,  auch  diese  gleichen  gewOhnlich  denjenigen  der  Neurasthenie.  Auch 
der  gewdhnliche  neurasthenische  Kopfdruck  kommt  zuweilen  Yor. 

Affektst5rungen.  Die  Stimmung  des  Traumatikers  ist  meist 
reizbar  und  gedrUckt.  Eine  unbestimmte  Depression,  die  sich  in  dumpfem 

^  Seltener  entwickelt  sich  eine  traamatische  Psychose,  ohne  daB  die  Sym- 
ptome  der  traumatischen  psychopathischen  Konstitution  ihr  voransgehen  oder  sie 
begleiten. 
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Hinbriiten  oder  auch  in  einer  angewohnten  Weinerlichkeit  anfiert;  be- 
steht  —  im  Gegensatz  zu  yielen  neurastbenischen  Fallen  —  auch  dann, 
wenn  zur  Zeit  keine  wesentlicben  Bescbwerden  bestehen.  Auch  starke 
Scbwankungen  der  Affekte  werden  oft  beobacbtet  Namentlich  beob- 
achtet  man  oft  Angstaffekte  nnd  noch  h&afiger  schwere  Zornaffekte. 
Ferner  ist  bemerkenswert,  daB  oft  leichte  Affekte  unverhaltnismaCig 
intensiy  die  Ideenassoziation  beeinflussen,  z.  B.  im  Sinn  sebwerer  Hem- 
muDgoderlnkoharenz.  Auch  die  vasomotoriscben  Reaktionen  der  Affekte 
sind  oft  angew5hnlich  gesteigert.  Sehr  auff&llig  ist  oft  die  EinbuOe  an 
Vielseitigkeit  der  Interessen  und  die  Konzentration  der  letzteren  auf  den 
Krankheitszustand  nnd  das  urssLcbliche  Trauma. 

VorstellungsstOrungen.  Wie  der  gewChnlicbe  Neurastheniker 
ermlldet  auch  der  Traumatiker  abnorm  rascb.  Namentlich  ist  auch  die 
Hypotenazit&t  der  Aufmerksamkeit  bemerkenswert  Bei  der  traumatischen 
psychopatbischen  Konstitution  s.  str.  beobacbtet  man  jedoch  oft  statt 
der  abnormen  Ermlidbarkeit  eine  Abnahme  der  Schnelligkeit  und  Weit- 
sichtigkeit  des  Urteils  und  ein  Nachlassen  der  intellektuellen  Produkti- 
vitlit  Diese  Erscheinungen  sind  wahrscheinlich  nicht  mehr  als  rein 
funktionell  zu  betrachten,  sondem  auf  einen  leichten  Defekt  zu  beziehen 
und  weisen  somit  bereits  auf  leichte  organische  Veranderungen  hin. 
S.  254  wurde  auch  ausdrttcklicb  bemerkt,  daB  man  bei  den  Eommo- 
tionsverilnderungen  nicht  ausschliefilicb  an  funktionelle,  d.  h.  flir  uns 
nicht  nachweisbare  Veranderungen  („molekulare*),  sondem  in  manchen 
Fallen  auch  an  mikroskopisch  erkennbare,  organische  Lasionen  denken 
mttsse.  Diesen  multiplen  feinen  Lasionen  entspricht  wahrscheinlich  der 
leichte  IntelHgenzdefekt,  welchen  man  oft  bei  der  traumatischen  psycho- 
pathischen  Konstitution  feststellen  kann.  Die  letztere  greift  also  —  ahnlich, 
jedoch  in  viel  geringerem  MaG  als  die  epileptische  psychopathische 
Degeneration  —  zuweilen  in  das  Gebiet  der  Defektpsychosen  hintiber. 
Damit  wird  es  auch  ohne  weiteres  verstandlich,  daC  zwischen  der 
S.  255  erwahnten  und  in  der  Speziellen  Pathologie  der  Defektpsychosen 
ausfUhrlich  besprochenen  Dementia  traumatica  und  der  traumatischen 
psychopathischen  Konstitution  zahlreiche  Cbergange  vorkommen. 

Zwangsvorstellungen  kommen  auf  dem  Boden  der  traumatischen 
psychopathischen  Konstitution  nicht  gerade  haufig  vor,  wohl  aber  tauchen 
hin  und  wieder  paranoide  Vorstellungen  auf. 

Handlungen.  Das  Handeln  des  Traumatikers  laBt  entsprechend 
den  angefUhrten  StOrungen  meistens  Fnergie  und  Umsicht  vermissen  im 
Vergleicb  zur  Zeit  vor  dem  Trauma.  Dazu  kommt  die  Neigung  zu  Zom- 
affekten.     Auch  impulsive  Handlungen  kommen  gelegentlich  vor. 

KSrperlicbe  Symptome.  Diese  fehlen  zuweilen  voUstandig, 
zuweilen  decken  sie  sich  mit  denjenigen  der  Neurasthenic.    Sehr  selten 
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werden  vasomotorische  StOrangen  vermifit  Namentlich  sind  KoDgesdv- 
zustande  sehr  hHufig.  Ophthalmoskopisch  l&6t  sich  in  denselben  zuweilen 
eine  arterielle  Hyperamie  der  Netzhaut  nachweisen.  Sie  verbinden 
sich  oft  mit  Kopfscbmerz^  Schwindel;  Skotomen  oder  Fankensehen, 
Ubelkeit  oder  Erbrechen.  Ausnahmsweise  treten  dabei  auch  Koordi- 
nationsst^rangen  (Taumeln,  Hinstttrzen)  ein.  AUe  diese  St^rungen 
stellen  sich  gewohnlich  anfallsweise  ein,  namentlich  bei  AlkohoIgenuQ, 
AffekterreguDgen;  kalorischen  SchlLdlichkeiten,  pldtzh'chem  Lagewechsel 
(insbesondere  BUcken).  Viel  seltener  sind  vasokonstriktorische  Zostfinde. 
Die  Pulsfreqnenz  ist  oft  aaftallig  labil;  neben  Bradykardie  findet 
man  oft  aach  ausgesprochene  permanente  oder  paroxysmelle  Tachykardie. 
Als  eine  vasomotorische  Erscheinung  ist  wahrscheinlich  auch  die  gelegent- 
lich  beobachtete  Neigung  zu  Polyurie  aufzafassen. 

Der  Schlaf  ist  durchweg  beeintrachtigt  Oft  schlafen  die  Eranken 
sehr  wenig,  oft  klagen  sie  namentlich,  daS  der  Schlaf  oberflachlich 
ist  und  dnrch  verwirrte  Traume  beeintrtlchtigt  wird.  Andererseits  haben 
mir  Traumatiker  wiederholt  erzahit,  dafi  sie  seit  dem  Trauma  oft  am 
Tage  von  plOtzlicher  Schl&frigkeit  tiberfallen  werden^  z.  B.  gerade  auch 
bei  interessanter  LektUre  usf. 

Sehr  h&ufig  ist  Intoleranz  gegen  Alkohol  und  Tabak. 

Verlauf,  AusgSnge  und  Prognose. 

Die  traumatische  psychopathische  Konstitution  entwickelt  sich  meist 
langsam,  aber  unmittelbar  im  AnschluB  an  das  Trauma.  Gewohnlich  ist 
der  Verlauf  erst  einige  Zeit  progressiv,  dann  erfolgt  langsam  eine  leichte 
Besserung,  und  darauf  bleibt  ein  stabiler  Zustand  zuriick.  Selten  kommt 
es  uoch  nachtraglichy  z.  B.  nach  Jahren^  zur  Entwicklung  einer  trauma- 
tischen  Demenz.  Auch  andere  vollentwickelte  traumatische  Spat- 
psychosen  (vgl.  S.  255)  k(3nnen  sich  zuweilen  nachtraglich  auf  dem 
Boden  der  traumatisclien  psychopathischen  Konstitution  entwickelU;  so 
z.  B.  die  chronische  einfache  und  die  chronische  halluzinatorische  Paranoia 
(erstere  auch  unter  dem  Bild  des  Querulantenwahns).  Vollkoraraene 
Heilungen  sind  sehr  selten.  Namentlich  bleiben  die  oben  angefUhrten 
Intoleranzerscheinungen  gewQhnlich  dauernd  bestehen. 

Atiologie. 

Uber  diese  geben  die  Bemerkungen  S.  253  und  S.  548  gentigende 
Auskunft  Insbesondere  ist  bemerkenswert,  daB  bei  dem  Zustande- 
kommen  der  traumatischen  psychopathischen  Konstitution  auBer  der 
Kommotion  fast  stets  auch  der  Schreckeu  und  oft  auch  die  Affekte 
der  Sorge  (um  Gesundheit,  Broterwerb  etc.)  mitwirken.    Nicht  selten 
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lUfit  sich  auch  eine  Pr&disposition  (erbliche  Belastung^  Alkoholismas, 
Arteriosklerose  etc.)  nachweisen. 

Diagnose. 

Berafs  AusschaltuDg  der  Simulation  sind  die  S.  552  angegebenen 
Vorschriften  zu  beachten.  Auch  im  ttbrigen  gelten  die  fllr  die  Neur- 
astbenie  aufgestellten  Regeln.  Durch  wiederholte  eingehende  k($rperliche 
Untersuchung  muB  die  Abwesenheit  eiuer  traumatischen  Herderkrankung 
auBgescblossen  werden.  Namentlicb  versaume  man  niemals  die  ophthal- 
moskopiscbe  Untersuchung. 

Therapie. 

Frophylaktisch  erweist  sich  I^ngere  Bettrufae  nach  schweren 
Unf alien  auBerst  vorteilhaft  Alkohol,  Tabak,  Kaffee,  Tee  sind  zu 
verbieten.  Meist  empfiehit  sich  auch  eine  Einschrankung  der  FlUssig- 
keitszufuhr  im  allgemeinen.  Wiederholt  hatte  ich  den  Eindruck^  daB 
eine  lange  fortgesetzte  Verabfolgung  kleiner  Jodnatriumdosen  auch 
eine  schon  in  der  Entwicklung  begriffene  traumatische  psychopathische 
Eonstitution  gUnstig  beeinfluBte.  1st  letztere  einmal  zur  vollen  Ausbil- 
dung  gelangt,  so  kommt  nur  eine  symptomatische  Behandlung  im  Sinn 
der  ftir  die  Neurasthenie  angegebenen  in  Betracht. 

Forensische  Bedeutang.  Eine  allgemeine  Kegel  fttr  die  zivil-  und  straf- 
rechtliche  Beurteilung  des  Tranmatikers  lafit  sich  nicht  geben,  sondern  es  ist 
von  Fall  zu  Fall  nachzuweisen ,  ob  und  wie  welt  das  Trauma  die  psychischen 
Funktionen  geschadigt  hat.  Dabei  ist  besonders  darauf  zu  achten,  ob  die  Straf- 
handlung  des  Traumatikers  unter  dem  EinfluB  von  AlkoholgenuB  stattgefunden 
hat,  und  auf  die  Alkoholintoleranz  des  Traumatikers  RUcksicht  zu  nehmen. 

^.  Toxisohe  psyohopathisohe  Konstitutionen. 

Unter  diesen  ist  die  alkoholistische  psychopathische  Konstitution 
(auch  alkoholistische  psychische  Degeneration  genannt)  praktisch  weit- 
aus  am  wichtigsten.  In  den  meisten  Fallen  handelt  es  sich  zugleich 
um  einen  unverkennbaren  leichteren  oder  schwereren  Intelligenzdefekt. 
Die  genauere  Darstellung  ist  daher  in  dem  Abschnitt  Dementia  alko- 
holistica  (unter  Defektpsy chosen)  nachzulesen.  Hier  sei  nur  erwahnt^ 
daB  nicht  selten  bei  der  alkoholistischen  psychopathischen  Konstitution 
vereinzelte  Halluzinationen  und  Ulusionen  vorkommen  (vgl.  S.  497). 
Sehr  haufig  sind  schwere  Angstanfalle.  Fast  niemals  wird  auch  eine 
abnorme  Zornmiitigkeit  vermiBt,  welche  namentlich  gegeniiber  der 
Ehefrau  hervortritt.  Sie  fiihrt  —  namentlich  im  angetrunkenen  Zu- 
stand  —  zu  den  schwersten  Gewalttaten.    Die  fiir   den  Alkoholisten 
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ganz  besonders  charakteristische  GeftLhlsTerrohimg  gehdit  achon  zo 
den  Sjrmptomen  der  beginnendeii  alkoholistischen  Demenz.  Sie  macht 
sich  bereits  za  einer  Zeit  geltend,  wo  die  gebraochlichen  Methoden 
der  Intelligenzpiiifimg  noch  kaam  den  Nachweis  einer  Intelligenz- 
abnahme  gestatten.  Besonders  bemerkenswert  ist  die  zonebmende 
LOgenbaftigkeit  In  dasselbe  Grebiet  geb5rt  der  onaofhaltsame  Nieder- 
gang  der  Willenskraft,  der  alle  Besserangsrorsatze  za  Schanden 
werden  laBt  Anf  intellektaellem  Grebiet  ist  das  Aofireten  flficbtiger 
Wabnvorstellangen  besonders  wicbtig.  Sie  kOndigen  zoweOen,  aber 
nicht  stets  die  Entwicklnng  einer  chronischen  Paranoia  an.  Am  haa- 
figsten  ist  der  Wahn  ehelicher  Untrene.  Femer  begegnet  man  oft  bjpo- 
chondrischen  Vorstellnngen.  Anch  ZwangsTorstellnngen  sind  dnrchans 
nicht  selten  (gerade  anch  bei  unmafiigen  Biertrinkem,  weniger  bei 
Schnapstrinkem) ;  sie  sind  besonders  hanfig  agoraphoben  Inhalts.  Die 
Ideenassoziation  ist  zonachst  ongestOrt,  sehr  bald  aber  verriit  das  ab- 
schweifende,  ansmalende,  an  d^i  Biertisch  erinnemde  Reden  des 
Trinkers  gleichfalls  die  sinkende  Intelligenz.  tjber  die  kQrperlichen 
Symptome  vgL  S.  258. 

Forensische  Bedeutungi.  Die  oben  geschildeite  Ghanktervenuideraiig 
des  Alkoholisten  ist  an  sich  nicht  aasreichend,  am  die  Anwendnng  des  §  51  zn 
rechtfertigen.  Im  allgemeinen  ist  §  51  nor  dann  anwendbar,  wenn  anch  ein  aus- 
gesprochener  Intelligenzdefekt  nachweisbar  ist,  oder  sarzeit  der  Strafhandlnn^ 
ein  motiyloser  Affekt,  eine  Sinnestaoschnng  oder  Wahnyorstellang  von  entscheiden> 
dem  EinflaB  gewesen  ist  Im  tibrigen  wird  der  Arzt  dnrch  die  Darlegnng  des 
Einflnsses  des  chronischen  Alkoholismns  anf  die  psychischen  Prozesse  dem  Richter 
AnIaB  znr  Annahme  mildemder  Umstande  geben  kOnnen. 

Die  Entmfindignng  kann  nach  §  6  B6B.  eintreten,  wenn  der  Trinker  ,in- 
folge  Yon  Trnnksucht  seine  Angelegenheiten  nicht  zu  besorgen  vermag  oder  sicb 
Oder  seine  Familie  der  Gefahr  des  Notstandes  anssetzt  oder  die  Sicherheit  anderer 
gefahrdet." 

Die  anderen  toxischen  psychopathischen  Eonstitationen  sind  prak- 
tisch  weniger  wicbtig.  Der  chronisebe  Morphinismns  ist  8.  263ff. 
bereits  besprochen  worden.  Die  morphinistische  psychopatbiscbe  Kon- 
stitation  ahnelt  in  vielen  Beziehongen  der  alkoholistischen,  nor  fehlt  ihr 
die  Tendenz  znr  Entwicklnng  eines  schweren  intellektnellen  Defekts. 
Anch  SinnestauschnDgen  sind  seltener.  Die  Stimmnng  zeigt  aoBer 
Angstaffekten  oft  ansgepragte  Schwankungen  zwischen  Depression  nnd 
Exaltation^  Letztere  knttpft  oft  an  die  einzelnen  Injektionen  an  and 
fUhrt  gelegentlich  aacb  zn  gewagten  Speknlationen,  nnniltzen  Eink&afen^ 


»  Forel,  Wien.  Klin.  Woehenschr.  1898;  Bratz.  Die  Behandlung  derTrunk- 
sUchtigen  nnter  dem  BGB.,  Halle  a/S.,  1898;  Heilbronner,  Die  strafrechUicbe 
Begntachtnng  der  Trinker,  Halle  a/S.,  1905. 
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renommistischem  and  streitsiichtigem  Gebaren.  Die  Ltigenhaftigkeit  ttber- 
trifft  oft  noch  diejenige  des  Alkobolisten.  Auf  intellektuellem  Gebiet 
f&IIt  namentlicb  der  Mangel  an  KonzentrationsfUbigkeit  und  an  Ausdauer 
auf.  Aaf  die  Entmtiudigung  des  Morphinisten  ist  in  §  6  BGB.  leider 
keine  Rticksicbt  genommen.  Uber  die  psycbischen  Ver&ndemngen  bei 
chroniscben  Metallintoxikationen  vgl.  S.  260ff. 


Ene  eigenttimlicbe  Gruppe  der  psycbopatbischen  Konstitutionen  ge- 
b5rt  dem  Gebiet  der  Herderkrankungen  des  Gehims  an  (Haemorrbagia 
cerebri  usf.).  Wegen  des  organiscben  Cbarakters  der  letzteren  and 
der  darchgilngigen  Verbindung  mit  einem,  wenn  aucb  zuweilen  geringen 
Intelligenzdefekt  ist  auf  das  entsprecbende  Eapitel  der  Lebre  von  den 
Defektpsycbosen  zu  verweisen. 

Eine  letzte  Gruppe  der  psjcbopatbiscben  Konstitutionen  bilden 
die  residuaren  psycbopatbiscben  Konstitutionen,  wie  sie  zu- 
weilen nacb  der  Heilung  akuter  Psychosen  (Manie,  Melancbolie,  Amentia), 
zuweilen  aucb  nacb  akuten  Infektionskrankbeiten  zurtickbleiben.  Vgl. 
S.  351  u.  376.  Sie  stehen  zum  Teil  symptomatiscb  der  Neurastbenie 
nabe.  Oft  bandelt  es  sicb  jedocb  aucb  nur  urn  eine  gesteigerte  Affekt- 
erregbarkeit  oder  um  die  Neigung  zu  vereinzelten  gelegentlicben  Sinnes- 
tauscbungen  und  Wabn-  oder  Pbantasievorstellungen. 

Wenn  man  die  psychopathischen  Eonstitntionen  nnabh&ngig  von  ihrer  Atio- 
logie  and  von  ibren  Beziehangen  za  den  funktionellen  Nearosen  aaf  Grand 
einzehier  hervoTstechender  psychopathischer  Symptome  grappiert,  so  kann  man 
von  einer  hyperthymischen,  depressiven,  paranoiden  and  obsessiven  psycho- 
pathischen Konstitation  sprechen. 

Die  hyperthymische  psychopathische  Konstitation  ist  dadarch 
charakterisiert,  daB  schon  von  der  Eindheit  an  positive  GefUhlstOne  in  abnormer 
Weise  Uberwiegen.  Eltem  and  Lehrer  bezeichnen  diese  Kinder  gewOhnlich  als 
^anverbesserlich  leichtsinnig."  Sorge,  Angst,  Traaer  and  Reue  haften  nie  lange. 
Neigang  za  Jahzorn  ist  nicht  selten.  Vergangenheit  und  Zakunft  werden  opti- 
mistisch  aafgefaBt  Von  ihrem  Ich  sind  sie  sehr  eingenommen.  Intellektaelle 
Leistangen  gehen  ihnen  meistens  sehr  rasch  von  der  Hand,  wofem  keine  langere 
Konzentration  erforderlich  ist,  fallen  aber  gewOhnlich  sehr  flUchtig  aas.  Sie  fassen 
rasch  Entschiasse,  wechseln  sie  aber  auch  ebenso  rasch  wieder.  Auf  der  Schnle 
sind  sie  oft  ebenso  schwierig  wie  im  Eltemhaas.  Im  Unterricht  sind  sie  vorlaut 
and  anaafmerksam.  Aaf  dem  Hin-  and  Riiokweg  treiben  sie  StraBennnfag.  Oft 
erwacht  schon  frflh  eine  Neigang  za  Exzessen.  Strafen  sind  meistens  ganz  an- 
wirksam.  Die  Wahrheitsliebe  laBt  oft  za  wOnschen  fibrig.  Ihr  Renommieren 
steigert  sich  oft  bis  zar  Pseadologia  phantastica  (vgl.  S.  123).  Schon  frtlh  geraten 
sie  allenthalben  in  Konflikte.  Fast  niemals  gelangen  sie  za  einer  festen  Lebens- 
stellnng.  Zechprellereien,  Hochstapeleien  asw.  sind  nicht  selten.  Bei  der  Unter- 
sachang  machen  sie   den  Eindrack  eines  Hypomanischen  (vgl.  S.  356).    Ethische 
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GefahlstOne  fehlen  durchans  nicht  (Untenchied  gegen  Debilitat),  werden  aber 
darch  die  abnorme  Temperamentlage  ihrer  Wirksamkeit  fast  ganz  beraubt. 
Atiologiscb  scheint  erblicbe  Belastang  die  HauptroUe  zn  spielen.  — 

Die  depressive  psychopathische  Konstitntion  ist  darch  die  Tendenz 
zu  negativen  GefiihlstOnen  gekennzeichnet.  Es  handelt  sich  nm  Individaen,  die 
schon  als  Kinder  eigentlich  niemals  von  Herzen  Instig  waren.  Sie  sind  fort- 
wahrend  von  triiben  Erinnerungen  oder  Znkanftsbef drcbtnngen  heimgesucht  Oft 
besteht  ein  krankhaftes  Yerantwortlichkeitsgefdhl.  Bald  ist  die  Stimmangslage 
mehr  weichlich-weinerlich,  bald  mehr  scheo-iingstlich.  Neignng  zn  hypo- 
chondrischen  Vorstellungen  (z.  B.  im  AnschluB  an  Onanie)  und  Zwangsvorstel- 
Inngen  ist  hiiafig.  tbertriebene  Vorsicht  und  fortwahrendes  ZOgem  lahmt  ihr 
Handeln.  Schon  friih  regen  sich  Gedanken  von  Lebensiiberdrufi,  znweilen  kommt 
es  wirklich  zo  Selbstmordversnchen.  Die  geistige  Arbeit  erfolgt  nnter  dem  fort- 
wahrenden  Stimmungsdmck  nnr  langsam.  Die  Kranken  brtiten  oft  mehr,  als  daft 
sie  arbeiten.  Die  meisten  scheitem  auch  in  ihrem  Bemf.  Ihre  Selbstunznfrieden- 
heit  verkiimmert  ihnen  auch  gelegentliche  Erfolge.  Periodische  Exazerbationen 
sind,  wie  Ubrigens  auch  bei  den  Hyperthymikem,  nicht  selten.'  Gleichartige 
erbliche  Belastung  ist  das  wichtigste  atiologische  Moment. 

Die  paranoide  psychopathische  Konstitution  zeigt  eine  konstitatio- 
nelle  Tendenz  zur  Wahnbildung.  Von  der  vollentwickelten  Paranoia  nnterscheidet 
sie  sich  dadurch,  daB  die  Wahnvorstellungen  nicht  weiter  entwickelt,  sondem 
immer  wieder  korrigiert  werden.  Am  haufigsten  sind  persekutorische  Vorstel- 
lungen. Atiologiscb  gehOren  die  meisten  Falle  zur  erblich-degenerativen  und  zur 
alkoholistischen  psycbopathischen  Konstitution. 

Die  obsessive  psychopathische  Konstitution  zeigt  eine  analoge 
Tendenz  zu  Zwangsvorstellnngen.  Sie  ist  meist  ein  Spezialfall  der  hereditaren 
Oder  der  neurasthenischen  psycbopathischen  Konstitution.^ 


B.  Zusammengesetzte  Psychosen. 

Die  znsammengesetzten  Psychosen  ohne  Intelligenzdefekt  sind  er- 
heblich  seltener  als  die  einfachen.  Je  nacfadem  es  sich  um  periodische 
Fonnen  handelt  oder  nicht,  kann  man  zwei  Hauptgrappen  nnter- 
scheiden:  die  aperiodischen  und  die  periodischen  zusammen- 
gesetzten  Psychosen.  Von  diesen  sind  die  letzteren  viel  hanfiger 
und  sollen  hier  ausschlieBlich  besprochen  werden,  da  die  aperiodischen 
Formen  schon  ausreichend  im  AnschluB  an  die  beteiligten  einfachen 
Psychosen  besprochen  worden  sind.  Ich  verweise  speziell  auf  die 
Besprechung  der  sekundaren  postmanischen  und  postmelancholischen 


*  Eine  Variante  dieser  depressiven  psycbopathischen  Konstitution  ist  durch 
die  Kombination  mit  einer  krankbaften  Reizbarkeit  charakterisiert  Die  patho- 
logische  Stiramung  entladt  sich  dann  in  Schmahungen,  Intrigen,  Eifersiichteleien, 
selbst  MiUhandlungen  der  Kinder.  Unter  der  Bezeichnung  „melancholische  Folie 
raisonnante"  hat  Krafft-Ebing  (Lehrb.  d.  Psychiatric  5.  Aufl.,  1893,  S.  397) 
einen  sehr  charakteristischen  Fall  mitgeteilt 

>  Eingehendere  Darstellung  s.  Ziehen,  Geisteskrankheiten  des  Kindesalters, 
H.  3,  Berlin  1906  u.  Char.  Annalen  Bd.  29—31. 
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Paranoia  (S.  351  and  376);  der  sekundaren  Stapiditat  nach  Amentia 
and  Begleitdelirien  (S.  399),  der  pseadomelancholiRchen  and  pseodo- 
manischen  Nachstadien  bei  der  akaten  Paranoia  (S.  410),  der  post- 
neurasthenischen  Melancholie  and  Paranoia  (S.  543  and  545 ff.)  asf. 

Als  Katatonie  oder  Spannungsirreseini  hat  Kahlbaum  eine  eigenartige  zn- 
saiuroengesetzte  Psychose  beschrieben,  welcbe  in  typischen  Fallen  4  Stadien  dnrch- 
laaft,  ein  melancholisches,  ein  maniakalisches  und  ein  staporOses  und  dann  in 
sekundare  Demenz  tlbergeht.  Mitunter  fehlt  eines  der  3  ersten  Stadien.  Allen 
Stadien  der  Krankheit  sind  bestimmte  Symptome  gemeinsam,  so  namentlich  kata- 
tonische  Haltungen  und  Bewegungen,  Stereotypien  (vgl.  S.  103  a.  264),  Negativismus, 
Matismus  und  Verbigeration.  AUe  Altersklassen  BoUen  nacb  Kahlbaum  ziem- 
lich  gleichmaSig  befallen  werden.  Der  Hereditat  soil  nur  eine  geringe  RoUe  zu- 
kommen.  Als  pradisponierend  kommt  Chlorose,  Onanie  und  geistige  Uber 
anstrengnng  in  Betracht.  Spatere  Autoren  haben  den  Krankheitsbegriff  in  der 
mannigfachsten  Weise  modifiziert.  Oft  ist  anch  das  Vorkommen  einer  eigenartigen 
Katatonie  im  Sinne  Kahlbaums  bestritten  worden.  In  der  Tat  gehOren  jeden- 
falU  die  meisten  Falle,  welche  man  als  Katatonie  beschrieben  hat,  anderen  Psy- 
chosen  zu,  so  namentlich  der  chronischen  halluzinatorischen  Paranoia  (katatonische 
Form),  der  sekundaren  Demenz  nach  akuter  halluzinatorischer  Paranoia  und  der 
Dementia  hebephrenica.  Die  von  Kahlbaum  als  charakteristisch  bezeichneten 
Symptome,  katatonische  Haltungen,  Stereotypien  usf.  kommen  gelegentlich,  bald 
dauemd,  bald  vorfibergehend,  bei  den  allerverschiedensten  Psy chosen  vor  (Dementia 
paralytica,  senilis,  traumatica,  epileptischen  Psychosen  usf.).  Scheidet  man  alle 
nicht  zugehOrigen  Falle  sorgfaltig  aus,  so  bleiben  kaum  noch  Falle  tibrig.  Ich 
habe  selbst  in  ilber  20  Jahren  nur  2  Falle  gesehen,  in  welchen  der  Intelligenz- 
defekt  sicher  erst  sekundar  aufgetreten  ist,  der  Verlauf  und  die  Symptome  der 
Kahlbaum schen  Schilderung  entsprachen  und  die  Sektion  keine  organische  £r- 
krankung  ergab.  Gerade  auch  nach  Herderkrankungen  treten  zuweilen  StOrungen 
auf,  die  nach  Verlauf  und  Symptomen  ganz  der  Kahlbaum  schen  Darstellung 
entsprechen^.  So  fand  ich  z.  B.  kttrzlich  bei  einer  scheinbar  ganz  typischen 
Katatonie  (charakteristischer  Verlauf,  bizarre  Stereotypien,  Verbigeration,  Mutis- 
mus,  Neigung  zum  Gebrauch  von  Verkleinerungssilben,  katatonische  Hal- 
tungen usf.)  bei  der  Sektion  eine  partielle  alte  Erweichung  im  Gebiet  der 
A.  cerebri  anterior.  Eine  traumatische  Entstehung'  war  anamnestisch  nicht  aus. 
geschlossen.    Herdsymptome  waren  nicht  nachweisbar  gewesen. 

Die  viel  wichtigeren  periodischen  zusammengesetzten  Psychosen* 
sind,    wie    S.  218    ausgefMrt    worden    ist,    dadurch    charakterisiert, 

»  Kahlbaum,  Die  Katatonie,  Berlin  1874;  Neisser,  Uber  die  Katatonie, 
Stuttgart  1887;  S6glas  und  Chaslin,  Arch,  de  Neurol.  1888,  Mars,  S.  254; 
Schttle,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  54,  S.  515  und  58,  S.  221;  Meyer,  Arch. 
1  Psychiatrie,  Bd.  32,  S  780.  Cber  die  Beziehungen  zur  Dementia  hebephrenica 
siehe  diese. 

2  Vgl.  auch  KOttgen,  Klinische  Katatonien  bei  organischer  Er krankung  des 
Schadelinhaltes,  Ziirich  1899. 

»  Vgl.  Muralt,  Allg.  Ztschr.  f  Psychiatrie  1900,  Bd.  57,  S.  457  (ohne  Sek- 
tionsbef  unde !). 

<  Kirn,  Die  periodischen  Psychosen,  Stuttgart  1878;  Pilcz,  Die  perio- 
dischen Geistesstdrungcn,  Jena  1901;  Antheaume,  Les  psychoses  p^riodiques, 
Geneve  1907. 
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daB  Bich  ein  psychisches  Krankheitsbild  in  regelmafiigen,  d.  h.  stets 
annahernd^  gleichlangen  Intervallen  and  somit  in  der  Regel  aucb 
anabh&ngig  von  besonderen  Gelegenheitsarsachen  wiederholt  Die 
wichtigBten  dieser  periodischen  Psychosen  sind: 

a)  Die  periodische  Manie. 

b)  Die  periodische  Melancholie. 

c)  DaB  zirkalare  Irresein  s.  str.  (manisch-melancholisches  Irresein). 

d)  Die   periodische   akute   halluzinatorische  Paranoia  oder  perio- 
dische Amentia. 

e)  Die  zirkulare  Paranoia. 

f)  Die  periodische  Phrenolepsie   (periodische  impulsive  Zusttode). 
Einige    seltenere    Formen    werden    anhangsweise    kurz    erw&hnt 

werden. 

a)  Periodische  Manie. 

Die  periodische  Manie  ist  eine  GeistesstSning^  flir  weTche  die 
periodiache  Wiederkehr  maniakalischer  Zastande   charakteristisch  ist 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  wahrend  des  einzelnen  Anfalls  entsprechen  bald 
denjenigen  der  Mania  gravis,  bald  and  zwar  noch  Gfter  denjenigen 
der  Hypomanie  (vgl.  S.  352  and  360).  Bei  demselben  Individaam 
pflegt  die  Schwere  der  Anfalle  meist  etwa  die  gleiche  za  sein,  d.  L 
die  periodische  Hypomanie  bleibt  moistens  daaernd  eine  solche  and 
ftihrt  nicht  za  schwermaniakalischen  Anfallen  and  umgekehrt  Jedoch 
beobachtet  man  aach  5fters,  daB  den  schweren  Anf&Ilen  der  periodischen 
Mania  gravis  za  Beginn  der  Erankheit  leichtere  Anfalle  voraasgehen. 
SinncBtaaschangen  finden  sich  ebenso  selten  wie  bei  der  nicht-perio- 
dischen  Manie.  Aach  im  tkbrigen  kann  aaf  die  symptomatologische 
BoBchreibang  der  letzteren  (S.  338  ff.)  verwiesen  werden. 

Verlauf. 

Das  depressive  Vorstadium,  welches  der  einfachen  Manie  moistens 
voraasgeht,  fehlt  vor  den  Anfallen  der  periodischen  Manie  nicht  selten. 
Der  Erankheitsaasbruch  erfolgt  meist  sehr  brUsk  and  anvermittelt 
Sehr  rasch  wird  der  Krankheitsgipfel  erreicht.  Der  Verlaaf  der  ein- 
zelnen Anfalle  zeigt  bei  demselben  Erankeu  oft  eine  anverkennbare, 
fast  photographische  Ahnlichkeit  Namentlich  die  ersten  Symptome, 
welche  den  jeweiligen  Anfall  anktindigen^  kehren  oft  regelm&Cig  wieder. 


Von  einer  absoluten  RegelmaBigkeit  ist  also  nicht  die  Rede. 
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So  kttndigte  sich  der  Anfall  bei  einer  von  mir  beobachteten  Kranken 
regelmaBig  dadarch  an^  dafi  sie  ihre  AuGerungen  mit  einer  Bchnippen- 
den  Fingerbewegung  begleitete.  Eine  andere  fing  za  Beginn  ihres 
AnfalU  stets  an^  einen  vor  vielen  Jahren  ihrem  Vater  zugestofienen 
Unfall  zu  erzahlen.  Andere  Eranke  verraten  wieder  den  hereinbrechen- 
den  Anfall  stets  durch  rascheres  oder  gewahlteres  Sprechen^  Singen 
(z.  B.  eines  bestimmten  Liedes);  Neigang  za  grofien  FuBwandemngen, 
Tabak-  oder  Alkoholexzessen;  nnmotivierte  Freigebigkeit  usf. 

Die  Dauer  des  einzelnen  Anfalls  belauft  sich  meist  auf  einige 
Wochen  oder  Monate,  selten  auf  Jahre  oder  nor  auf  Tage.  Bei  dem- 
selben  Individuum  sind  die  Anfalle  oft,  aber  nicht  stets  gleich  lang. 
Im  ganzen  dauern  die  leichten  Anfalle  meist  langer  als  die  schweren. 
Zum  Teil  h&ngt  die  Dauer  auch  von  der  Behandlung,  bezw.  Lebens- 
weise  wahrend  des  Anfalls  ab. 

Der  Anfall  endigt  bald  kritisch,  bald  lytisch.  £in  depressives 
Nachstadium  fehit  ziemlich  oft  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
daB  ein  brttsker  AbschluB  des  Anfalls  bei  der  periodischen  Manie  im 
ganzen  haufiger  ist  als  bei  der  einfachen  Manie.  Man  beobachtet 
jedoch  zuweilen  auch  bei  demselben  Kranken,  daB  der  Anfall  bald 
briisk,  bald  langsam  endigt,  bald  ohne  depressive  Reaktion,  bald  mit 
depressiver  Reaktion.  Ausnahmsweise  habe  ich  auch  einmal  bei  einer 
im  ttbrigen  typischen  periodischen  Manie  nach  einem  Anfall  eine  voU- 
entwickelte  Melancholic  auftreten  sehen,  wahrend  nach  alien  anderen 
Anfallen  entweder  keine  oder  nur  eine  h5chst  unbedeutende  reaktive 
Depression  zu  konstatieren  war.  —  Fast  stets  besteht  eine  absolute 
retrospektive  Erankheitseinsicht;  nur  einem  retrospektiven  SchGnf&rben 
begegnet  man  Ofters. 

In  dem  Intervall  k($nnen  Erankheitssymptome  vollkommen  fehlen. 
Die  alte  Bezeichnung  ;,luzides  Intervall'^  ware  in  solchen  Fallen  dem 
Wortlaut  nach  zutreffend^  Zuweilen  ist  jedoch  im  Intervall  eine  leichte 
Reizbarkeit  und  Labilitat  der  Stimmung  und  eine  leichte  Nivellierung 
des  Denkens  und  der  Interessen  unverkennbar.  In  den  meisten  Fallen 
nehmen  diese  intervallaren  Symptome  mit  der  Zahl  der  AnfUlle  zu. 
Sehr  oft  sind  die  Intervalle  zwischen  den  ersten  Anfallen  rein,  wahrend 
sp^ter  mehr  und  mehr  die  soeben  erwahnten  Symptome  in  den  Inter- 
vallen  zum  Vorschein  kommen.  Zuweilen  kommt  es  schlieBlich  zu 
einer  Pseudodemenz  oder  sogar  einem  wirklichen  Intelligenzdefekt: 
der  Eranke  arbeitet  und  lebt  fast  mechanisch  dahin,  die  ^.sthetischen 
und  ethischen  Gefiihle  sind  abgestumpft,  sein  intellektueller  Gesichts- 


1  In  der  alteren  forensischen  Literatur  wird  die  Bezeichnang  ^luzides  Inter- 
vall**  meist  im  Sinn  einer  erheblichen  Remission  (nicht  Intermission)  gebraucht 
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kreis   ist  auf  das  hdchste   eingeengt,   ein    sehr  materieller  EgobmoB 
bestimmt  sein  Handeln. 

Die  Dauer  des  Intervalls  schwankt  sekr  erheblich.  Bei  manchen 
Eranken  ist  es  sehr  karz  (Wochen),  bei  anderen  sehr  lang  (Jahre). 
Meist  pflegt  es  langer  za  sein  als  der  Ad  fall  selbst.  Auch  bei  demselben 
Krank^n  ist  die  Daaer  des  Intervalls  nicht  stets  dieselbe.  Nach  sehr 
langwierigen  Anfallen  ist  sie  oft  etwas  verkiirzt,  zaweilen  umgekehrt 
verlangert  £s  hangt  dies  offenbar  damit  zasammen,  daB  im  ganzen 
die  Anfalle  der  periodischen  Manie  wie  diejenigen  aller  periodischer 
Psycbosen  in  annahemd  regelmaBigen  Zwischenraumen  wiederkehren. 
Diese  RegelmaBigkeit  der  Wiederkehr  HuBert  sich  bald  mehr  darin^ 
daB  das  symptomfreie  Intervall  zwischen  je  zwei  aafeinander  folgenden 
Erankheitsanfallen  stets  ungefahr  gleich  groB  ist,  wahrend  die  Dauer 
des  Anfalls  Schwanknngen  unterworfen  ist,  bald  mehr  darin,  daB 
die  Anfangspunkte  der  einzelnen  Krankheitsanfalle  um  ongefahr  gleiche 
Intervalle  voneinander  entfemt  sind,  einerlei  ob  der  Anfall  and  das 
Intervall  langer  oder  kllrzer  dauert  Infolge  zweckmilBigery  bezw.  an- 
zweckmaBiger  Lebensweise  und  Behandlung  kann  der  nachste  An- 
fall oft  erheblich  post-,  bezw.  anteponieren.  Die  annahemde  Regel- 
maBigkeit ist  also  nur  za  erwarten,  wenn  die  LebensfUhrung  des 
Kranken  angefahr  dieselbe  bleibt  AuBerdem  ist  in  nicht  wenigen 
Fallen  eine  Tendenz  zu  progressiver  Verktirzong  der  Anfalle  unver- 
kennbar. 

Ausgange  und  Prognose. 

Spontanheilungen  —  ohne  jede  Behandlung  —  kommen  zweifel- 
los  vor,  namentlich  bei  der  in  der  Pubertat  beginnenden  periodischen 
Manie  und  unter  den  zu  letzterer  gehOrigen  Fallen,  vor  allem  bei  den 
zur  Menstruation  in  Beziehung  stehenden  (siehe  unter  Atiologie).  Diese 
Spontanheilungen kOnnendauemd  sein,  haufiger  rezidivieren  nach  Jahren 
die  Anfalle  doch  wieder.  AuBer  diesen  Spontanheilungen  kommen 
therapeutische  Heilungserfolge  vor,  und  zwar  wiederum  vorzugsweise 
bei  den  Pubert&tsfallen.  Im  ganzen  belauft  sich  der  Prozentsatz  der 
dauernden  Heilungen  auf  hOchstens  20  Prozent. 

Die  nicht  in  Heilung  iibergehenden  Falle  zeigen  grOBtenteils  den 
oben  beschriebenen  Verlauf  bis  zum  Lebensende.  DaB  dabei  oft  all- 
mahlich  in  den  Intervalleu  Krankheitssjmptome  auftreten,  wurde  oben 
schon  erwabnt.  Ein  ausgesprochener  Intelligenzdefekt  entwickelt 
sich  h5chstens  in  15  Prozent  aller  Falle,  und  zwar,  wie  es  scheint,  vor- 
zugsweise in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  atiologisch  Schadeltraumen 
oder  Himnarben  eine  RoUe  spielen.  Sehr  selten  entwickelt  sich  nach 
einigen  Anfallen  das  S.  351  beschriebene  Bild  der  chronischen  Manie; 
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immerhin  babe  icb  es  bei  der  klimakterischen,  bezw.  prasenilen  perio- 
discben  Manie  wiederbolt  und  bei  der  paberalen  periodiscben  Manie 
vereinzelt  beobachtet.  Selten  ist  aucb  der  spatere  Ubergang  in  zirka- 
lUres  Irresein.  Endlich  kommt  vereinzelt  ein  tOdlicher  Ausgang  unter 
den  S.  350  angegebenen  Bedingangen  vor. 

Atiologie^. 

Die  gr5Bte  RoUe  spielt  in  SLtiologischer  Beziehung  die  erbliche  Be- 
lastung.  Sie  ist  in  etwa  80%  aller  Falle  nachweisbar.  Aucb  Herd- 
erkrankungen  des  Gehims,  ^Himnarben^  und  Schadeltraumen,  sind  atio- 
logisch  Ton  Bedeutung.  Der  Ausbruch  erfolgt  meist  in  der  Pubertat 
oder  im  Klimakterium^  bezw.  prasenil. 


Eine  besondere  &tioIogiscbe  Stellong  kommt  der  periodisohexi  men- 
Btroalen  Manie  ^  zu^  d.  h.  derjenigen  periodiscben  Manie,  deren  Anfalle 
sich  zeitlich  an  die  Menstruation  anschlieOen.  Aucb  bei  dieser  Form 
findet  sich  moistens  schwere  erbliche  Belastung.  Auch  rachitische 
Hydrozephalie  kommt  vielleicht  als  pr&disponierend  in  Betracht.  Zu- 
weilen  treten  die  ersten  Anfalle  in  ca.  4  w5chentlichen  Zwischenraumen 
schon  vor  der  1.  Menstruation  auf  (vgL  S.  271),  vielleicht  im  AnschluB 
an  eine  prfimature  Ovulation.  Mit  dem  Eintritt  der  1.  Menstruation 
babe  icb  dann  vereinzelt  die  Anfalle  verschwinden  sehen;  haufiger  setzen 
sie  sich  regelm&Big  fort  Sebr  viel  haufiger  treten  die  Anfalle  erst  im 
AnschluB  an  die  erste  oder  spatere  Menstruationen  auf.  Etwa  je  ein 
Viertel  aller  periodisch-menstrualen  Manien  f&llt  in  das  vierte  und  in 
das  ftbifte  Lebensjahrfttnft.  Nach  dem  35.  Jahr  bricht  die  Erankheit 
gew(5hnlich  nicht  mehr  aus.  Ganz  ausnahmsweise  kann  sie  sogar  nach 
dem  Klimakterium  ausbrechen  und  ihren  menstrualen  Charakter  durch 
die  4  wOchentlichen  Zwischenraume  und  begleitende  vasomotorische  Er- 
scheinungen  (Kongestionen  etc.)  verraten.  Gynakologische  Erkran- 
kungen  spielen  keine  wesentliche  RoUe.  Komplikation  mit  Hysteric 
oder  Neurasthenic  ist  nicht  selten.  Der  Emahrungszustand  der  Eranken 
vor  Ausbruch  des  ersten  Anfalls  ist  oft  sebr  ungiinstig.  Eine  Gelegen- 
heitsveranlassung  ftlr  den  ersten  Anfall  findet  sich  nur  gelegentlich 
(Affektshock). 

Der  Ausbruch  des  einzelnen  Anfalls  geht  meistens  der  Menstruation 
kurz  voraus  oder  fallt  in  die  ersten  Tage  der  Menstruation.    Postmen- 

*  Fitschen,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  und  Neurol,  Bd.  7,  S.  127;  Pilcz, 
Monatsschr.  f.  Psychiatrie  und  Neurol  Bd.  8,  S.  359. 

2  Krafft-Ebing,  Psychosis  menstrualis,  Stuttgart  1902,  S.  37 ff. 
Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Anfl.  38 
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struales  Einsetzen  ist  sehr  selten.  Auch  kann  bei  derselben  Kranken 
der  Anfall  bald  prsLmenstrual,  bald  mdDBtraal  erfolgen.  Die  Daaer 
des  einzelnen  Anfalls  schwankt  zwischen  3  und  20  Tagen.  Meist 
betrfigt  sie  6 — 10  Tage.  Ein  Depressionsvorstadiam  fehit  gewdhnlich. 
Ausbrach  and  Ende  ist  meist  briisk.  Im  allgemeinen  herrschen  mittel- 
scbwere  and  schwere  Formen  vor,  doch  kommt  gelegentlicb  auch  eine 
menstruale  periodische  Hjpomanie  vor  (oft  mit  r&sonierenden  Ziigen 
vgl.  S.  346).  Spontanheilungen  nach  drei  bis  neun  Anfallen  sind 
nicht  selten. 

W&hrend  der  Gravidit^t  k5nuen  die  AnfUlIe  wegbleiben,  kehren 
jedoch  nach  der  Entbindung  meistens  wieder.  Der  Eintritt  des 
Elimakteriums  bringt  zaweilen  Genesung;  in  anderen  Fallen  ist  ein 
gtlnstiger  Einflufi  nicht  erkennbar. 

Diagnose. 

Die  Erkennung  des  einzelnen  Anfalls  als  maniakalischen  hat  nach 
den  S.  355  ff.  angegebenen  Regeln  stattzufinden.  Die  Anamnese  ergibt 
meist  den  periodischen  Charakter.  Es  bleibt  nur  noch  zu  erOrtem,  ob 
man  den  einzelnen  Anfall  einer  periodischen  Manie  als  solchen,  wenn 
eine  Anamnese  nicht  vorliegt  oder  ein  Anfall  noch  nicht  vorgekommen 
ist^  Ton  einer  einfachen,  d.  h.  nicht-periodischen  Manie  unterscheiden 
kann.  Mit  Sicherheit  ist  diese  Unterscheidung  nicht  mOglich,  es  laBt 
sich  nur  sagen,  dafi  folgende  Momente  (vgl.  aach  S.  360)  den  Ver- 
dacht  anf  periodischen  Verlauf  wecken  mlissen: 

1.  Fehlen  oder  geringe  Entwicklung  des  depressiven  Vorstadioms. 

2.  Briisker  Aasbrach  and  j&her  Abfall. 

3.  Aasbrach  anmittelbar  vor  oder  wahrend  der  Menstruation. 

4.  Sehr  schwere  erbliche  Belastung. 

5.  Ilypomaniakalischer   Charakter    des   Anfalls  ^    namentlich   auch 
Anwesenheit  rasonierender  ZUge. 

Therapie. 
Die  Behandlung  der  periodischen  Manie  beschrankt  sich  im 
Intervall  auf  eine  allgemeine  Hygiene  des  Nervensystems,  Weg- 
lassen  von  Alkohol^  Tabak,  Tee  und  Kaffee,  mOglichstes  Femhalten 
von  Affekterregungen^  regelmsLBigen  Wechsel  von  Arbeit  und  Ruhe. 
Ist  die  RegelmaBigkeit  der  periodischen  Wiederkehr  sehr  groB,  so 
ist  es  vorteilhaft;  schon  zwei  Tage  vor  dem  Termin,  zu  welchem 
der  neue  Anfall  f£LlIig  ist,  Bettrube  zu  verordnen.  Sehr  oft  hat 
man  versucht^  durch  eine  praventive  Medikation  den  kommenden 
Anfall  zu  coupieren.  In  Betracht  kommen  namentlich  Hyoszin  und 
Atropin.    Ers teres  wird   anmittelbar  vor  Beginn  des  zu  erwartenden 
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Anfalls  in  einer  Dosis  von  0^5 — 0^8  mg  subkntan  injiziert,  die  Injektion 
muB  wahrend  zweier  bis  dreier  Tage  zweimal  taglich  wiederholt  werden. 
Atropin  ^  wird  in  einer  Dosis  von  0,1 — 0,3  mg  zweimal  t&glich  injiziert 
Allmclhlich  steigt  man  aaf  1  mg  pro  dosi.  Nach  Eintritt  des  ge- 
wtinschten  Erfolges  geht  man  ebenso  langsam  mit  der  Dosis  wieder 
herunter.  Beide  Mittel  haben  sich  mir  in  einzelnen  Fallen  gut  be- 
w^hrt  Weniger  leisten  prSventive  Chinininjektionen^:  zweimal  t&glich 
0,2  Chinin.  mur.  in  wftBriger  LOsung  (wegen  schwerer  L^slichkeit  an- 
zawlLrmen).  Noch  bequemer  ist  das  lOslichere  Chininum  bisulforicum 
and  das  Chin,  hydrochlorosulfuricnm.  Sehr  viel  gttnstiger  sind  die 
Ergebnisse  einer  priiventiven  Brombehandlnng.  Man  gibt  bei  dem 
ersten  Zeichen  eines  neuen  Anfalls  oder  noch  besser  zwei  bis  drei 
Tage  vor  Eintritt  des  zu  erwartenden  Anfalls  6—8  g  Natr.  bromat 
pro  die  (z.  B.  in  ein  oder  zwei  61as  Wasser  schluckweise  im  Laufe  des 
Tages  zu  nehmen).  Sehr  vorteilhaft  kann  man  auch  die  praventive 
Brombehandlung  mit  der  prslventiven  Atropinbehandlung  verbinden. 

Ist  der  Anfall  bereits  znm  Ausbruch  gelangt,  so  ist  er  ganz  wie  die 
nicht-periodische  Manie  zu  bebandeln.  Von  demselben  Gesichtspunkt 
aus  ist  auch  die  Frago  der  Anstaltsaufnahme  zu  entscheiden.  Sehr 
unsicher  ist  die  coupierende  Wirkung  des  Ergotins  und  des  Morphins. 

Bei  der  menstrualen  periodischen  Manie  ist  speziell  die  coupierende 
Brombehandlung  oft  von  sehr  giinstigen  Resultaten  begleitet  Sie  soUte 
jedenfalls  noch  vor  der  Atropin-  und  Hyoszinbehandlung  versucht 
werden.  Bei  sehr  unregelmUfiiger  Menstruation  ist  man  oft  gezwungen, 
da  sich  der  Termin  der  nfichsten  Menstruation  nicht  sicher  bestimmen 
l&fit,  eine  fast  kontinuierliche  Brombehandlung  (5 — 6  g  pro  die)  durch- 
zuftlhren.  Wilhrend  der  praventiven  Brombehandlung  ist  absolute 
Bettruhe  notwendig.  Dabei  ist  auf  Hebung  des  Emahrungszustandes 
grofies  Gewicht  zu  legen.  In  schweren  Fallen  kommt,  wenn  durch  alle 
angefUbrten  Behandlungsmethoden  weder  Heiiung  noch  wesentliche 
Besserungerzielt  werden  kann,  schlieBlich  —  eventuell  auch  bei  normalen 
Genitalorganen  —  als  letztes  Mittel  die  Eastration  in  Betracht,  welche 
in  einzelnen  Fallen,  keineswegs  immer,  zur  Heiiung  gefUhrt  hat^. 

Pathologische  Anatomic. 

Irgendwelche  pathologisch-anatomischen  Befunde,  abgesehen  natUr- 
lich  von  den  gelegentlich  eine  ^tiologische  RoUe  spielenden  Herd- 
erkrankungen,  liegen  nicht  vor. 

J  Hitzig,  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1898,  Nr.  1;  Heinke,  AUg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  56,  S.  226. 

2  Kohn,  Arch.  f.  Paychiatrie,  Bd.  11,  S.  636. 

•  KrOmer,  Allg.  Ztschr.  f,  Psychiatrie,  Bd.  52,  S.  1. 
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Forensische  Bedentnng.  Straf handlungen  w&hrend  des  einzelnen  Anfalls 
sind  ganz  ebenso  wie  diejenigen  der  einfachen  Manie  za  bearteilen.  Da  sich 
Bolche  Straf  handlungen  (z.  B.  Diebstahle)  oft  in  ahnlicher  Weise  wahrend  der 
einzelnen  Anfalle  wiederholen,  so  sind  viele  bierher  gehOrige  Falle  frtther  als 
^Kleptomonomanie''  nsf.  beschrieben  worden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  daB 
Bolche  Ansdracke  absolat  nnznl&ssig  sind,  und  daB  nnr  von  der  zugmnde  liegen- 
den  Psychose,  also  hier  von  der  periodischen  Manie  zn  sprechen  ist. 

Sehr  Bohwierig  ist  die  Beurteilang  von  Straf  handlangen,  welche  im  Intervall 
vorkommen.  In  erster  Linie  kommt  dabei  die  Zahl  und  der  Grad  der  oben  an- 
gefuhrten  etwaigen  intervallaren  Symptome  in  Betracht.  Sind  solche  nicht  oder 
nur  in  nnerheblichem  Mafie  vorhanden,  so  sind  zwar  die  Voraussetzungen  des 
§  51  StGB.  nicht  erfttUt,  der  Arzt  wird  jedoch  den  Richter  daraof  hinweisen 
miissen,  daB  es  sich  am  eine  schwere  pathologische  Disposition  des  Gehims 
handelt,  und  damit  AnlaB  zur  Annahme  mildernder  Umstande  geben  kGnnen. 

AuBerordentlich  schwierig  ist  auch  die  zivilrechtliche  Beurteilung,  wenn 
die  intervallaren  Symptome  fehlen  oder  ganz  geringfugig  sind.  Spezielle  gesetz- 
liche  Bestimmnngen,  welche  der  Eigenartigkeit  der  periodischen  Psychosen  gerecht 
warden,  existieren  nicht  Im  allgemeinen  wird  man,  wenn  wirkllch  intervallare 
Symptome  fehlen  oder  ganz  geringf ilgig  sind,  die  Handlungsfahigkeit  im  Intervall 
nicht  bestreiten  kOnnen.  Auch  Ehescheidung  auf  Grand  des  §  1569  wird  erst 
dann  zulassig  sein,  wenn  auch  im  Intervall  so  schwere  Symptome  eingetreten 
sind,  daB  die  „geistige  Gemeinschaft  zwischen  den  Eheleuten**  daaemd  aof- 
gehoben  erscheint. 

b.  PeriodiBche  Melancholie.^ 

Die  periodische  Melancholie  ist  eine  GeistesstQmng;  filr  welche  die 
periodische  Wiederkehr  melancholischer  Zustltnde  charakteristisch  ist 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  entsprechen  bald  denjenigen  der  Hypomelancbolie, 
bald  denjenigen  der  Melancholia  gravis.  Im  ganzen  herrschen  die 
leichten  and  mittelschweren  Formen  vor.  Halluzinationen  and  Illasionen 
sind  ebenso  selten  wie  bei  der  einfachen,  d.  h.  nicht-periodischen  Melan- 
cholic. Die  AffektstOrung  and  die  Hemmang  verh^It  sich  ebenso  wie 
bei  letzterer.  Zar  Ausbildang  sekandarer  Wahnvorstellangen  kommt 
es  meistens  nicht  Treten  Wahnideen  auf,  so  kehren  sie  in  der  Kegel 
in  jedem  Anfall  fast  gleichlaatend  wieder. 

Zaweilen  ist  jeder  Anfall  —  namentlich  in  seinem  Beginn  —  von 
Glykosurie  begleitet  Das  KOrpergewicht  nimmt  wahrend  des  Anfalls 
fast  stets  sehr  erheblich  ab.  In  einem  Fall  sah  ich  w&hrend  der  An- 
falle eine  starke  Sialorrhoe. 

Unter  den  pathologischen  Handlungen  sind  in  den  schwereren 
Fallen  Suizidversuche,   ruheloses  Umherschweifen   (auch  Desertionen) 


»  Neftel,  Zentralbl.  f.  med.  Wiss.  1875,  S.  339;  Ziehen,  Naturf.-Versamml. 
in  Ltibeck  1895. 
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and  andere  AngsthandluDgen  za  gewardgen.  Nicht  selten  versDchen 
die  Kranken  auch  ihre  Angst  durch  Alkoholexzesse  zu  betauben. 
Manche  der  sog.  ^^QuartalssLufer''  oder  Dipsomanen  sind  periodiflche 
Melancholiker. 

Verlauf. 

Prodromalerscheinnngen  fehlen  meistens.  Der  Erankheitsanstieg 
erfolgt  ziemlich  rasch^,  docb  selten  so  steil  wie  bei  der  periodischen 
Manie.  Die  Daaer  des  einzelnen  An  falls  betr&gt  meistens  einige 
Wochen  oder  einige  Monate;  ausnahmsweise  nur  einige  Tage.  Das 
Intervall  ist  oft  vollkommen  symptomfrei.  Einen  dauernden  Defekt 
babe  ich  niemals  eintreten  sehen.  Die  Haufigkeit  der  Wiederkebr  ist 
von  Fall  zu  Fall  sehr  verschieden.  In  der  Kegel  wiederholt  sich  der 
Anfall  in  acht-  bis  fUnfzebnmonatlichen  Zwischenraamen;  auch  Inter- 
valle  von  mehrjahriger  Dauer  kommen  gelegentlicb  vor.  Ausnahms- 
weise wiederholt  sich  der  Anfall  in  Zwischenraumen  von  V2 — 1  Wocbe. 

Der  Anfall  endigt  Ofters  Ijtisch  als  kritisch.  £in  hyperthymisches 
Nachstadium  ist  selten. 

Ausg£lnge  und  Prognose. 

Heilungen  sind  —  abgesehen  von  der  menstrualen  Form  —  aufierst 
selten.  Es  gelingt  in  der  Kegel  nur,  den  einzelnen  Anfall  abzuktirzen, 
zu  mildem  und  etwas  hinauszuschieben.  Tod  durch  Suizid  ist  ziem- 
lich haufig. 

Atiologie. 

Auch  bei  der  periodischen  Melancholie  spielt  die  erbliche  Belastung 
eine  hervorragende  Kolle.  Herderkrankungen  des  Gehims  scheinen 
fitiologisch  ohne  Bedeutung  zu  sein.  Wiederholt  babe  ich  die  periodische 
Melancholie  auf  dem  Boden  einer  langjahrigen  lleurasthenie  auftreten 
sehen.  Da6  der  hamsauren  Diathese  eine  atiologische  Bedeutung  wirk- 
lich  zukommt,  harrt  noch  der  Bestadgung.  In  vielen  Fallen  handelt 
es  sich  um  Individuen,  deren  Ernahrungszustand  seit  Jahren  sehr  un- 
gttnstig  war.  Andererseits  babe  ich  einige  Falle  bei  ausgesprochener 
Fetdeibigkeit  beobachtet. 

Der  erste  Ausbruch  erfolgt  zuweilen  schon  in  der  Pubertat,  aus- 
nahmsweise schon  in  der  Kindheit,  weitaus  am  hHufigsten  jedoch  im 
Elimakterium^  bezw.  prasenil.  Frauen  erkrauken  erheblich  dfter  als 
Manner.  Eine  spezielle  Gelegenbeitsveranlassung  fiir  den  ersten  An- 
fall lafit  sich  oft  gar  nicht  nachweisen,  zuweilen  ist  ein  psychisches  Mo- 
ment oder  eine  erschOpfende  Infektionskrankheit  anamnestisch  nachzu- 

>  In  einem  Fall  war  der  peraknte  Krankheitsansbmch  von  einem  Schuttel- 
frost  begleitet. 
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weisen.  Auch  die  weiteren  Anfalle  treten  in  der  Regel  ohne  besondere 
Veranlassung  anf.  Oft  war  ich  erstaunt;  dafi  im  Intervall  schwere  Schick- 
salsschlage  (Tod  der  n&chsten  Verwandten)  keinen  Anfall  ausIOsten,  und 
dann  —  nach  Ablauf  der  tlblichen  Zeit  —  ohne  jede  erkennbare  Veran- 
lassang  der  Anfall  sich  wieder  einstellte.  Gelegentlich  allerdings  laBt 
sich  auch  fUr  den  einzelnen  Anfall  eine  Gelegenheitsveranlassong, 
meistens  ein  psychisches  Moment  nachweisen. 

Wie  eine  periodische  menstmale  Manie  existiert  auch  eine  periodische 
menstruale  Melancholic,  doch  ist  diese  erheblich  seltener  als  jene.  Auch 
bei  der  periodischen  menstmalen  Melancholie  findet  man  Ofters  rase- 
nierende  Formen.  Gelegentlich  zeigt  die  periodische  Melancholie  einige 
Zeit  menstmalen  Typas^  am  sp&ter  unabhangig  von  der  Menstmation 
zu  verlaufen.  Die  Prognose  der  menstmalen  Form  ist  etwas  gilnstiger 
als  die  der  nicht  menstmalen  Formen  ^  doch  immerhin  wesentlich  on- 
gilnstiger  als  diejenige  der  menstmalen  Manien. 

Diagnose. 
Aus  den  Symptomen  und  dem  Verlauf  des  einzelnen  Anfalls  l&Bt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  erkennen,  ob  es  sich  um  eine  einfache  Me- 
lancholie oder  um  den  ersten  Anfall  einer  periodischen  Melancholie 
handelt  Die  S.  594  ftir  die  periodische  Manie  angeftlhrten  Kenn- 
zeichen  lassen  hier  oft  im  Stich. 

Therapie. 

Coupierangsversuche  mit  Bettmhe,  hydropathischen  Einpackungen 
oder  prolongierten  B&dem  und  Opium  sind  wenigstens  imstande,  den 
Anfall  zu  mildem  und  hinauszuschieben.  Im  Anfall  ist  dieselbe  Be- 
handlung  wie  bei  der  nicht-periodischen  Melancholie  dnrchzuftihren 
(vgl.  S.  385  ff.).  Namentlich  ist  stets  sorgfaltige  Uberwachnng  wegen 
Suizidgefahr  notwendig. 

Pathologische  Anatomie  s.  periodische  Manie. 

Forensische  Be  den  tang.  Strafhandlungen  im  Anfall  sind  ebenso  wie 
Straf  handlungen  w&hrend  einer  nicht-periodischen  Melancholie  zn  benrteilen.  Im 
Intervall  ergeben  sich  sowohl  strafrechtlich  wie  ziviirechtlich  die  bei  der  perio- 
dischen Manie  bereits  erOrterten  Schwierigkeiten. 

c.  Zirkulares  Irresein^ 
(melancholisch-maniakalisches  Irresein). 

Es  wurde  schon  frtther  erwahnt,  dafi  das  hyperthymische  Reaktions- 
stadium  nach  einer  in  Genesung  Ubergehenden  Melancholie  zuweilen 

1  L.Meyer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  4,  S.  139;  Emmerich,  Schmidts  Jahr- 
bttcher,  Bd.  190,  H.  2;  Ritti,  Traits  cliniqne  de  la  folie  k  double  forme,  Paris, 
1883;  Mordret,  De  la  folie  k  doable  forme,  Paris, 
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bis  zu  der  Hohe  einer  zweiten  Psychose,  einer  Manie;  sich  entwickeln 
kann.  Ebenso  kommt  es  vor,  dafi  das  depressive  Reaktionsstadiam 
nach  einer  in  Genesung  iibergehenden  Manie  zuweilen  bis  zu  einer 
sekundaren  Melancbolie  sich  steigert  In  beiden  F&Ilen  spricht  man 
von  einem  melancholisch-maniakalischen,  resp.  maniakalisch-melancho- 
liscben  Irresein.  In  seltenen  Ffillen  ist  die  Psychose  mit  einem  der- 
artigen  Verlauf  in  zwei  Stadien  erledigt  und  von  definitiver,  dauemder 
Heilung  gefolgt  Meist  ist  der  Verlaaf  zirkulftr,  d.  h.  nach  einem 
ktlrzeren  oder  IHngeren  Interval!  wiederholt  sich  der  Anfall  mit  seinen 
zwei  Stadien^  and  in  der  Regel  setzen  sich  diese  Anfalle  bis  znm  Lebens- 
ende  des  Eranken  fort  Von  den  verschiedenen  zirkal&ren  Irre- 
seinsformen  (s.  allgem.  Psychopathologie  S.  217)  ist  diese  melancho- 
lisch-maniakalische,  resp.  maniakalisch-melancholische  Form  weitaus  die 
haafigste.  Wenn  man  daher  schlechtweg  von  zirkul&rem  Irresein  spricht, 
so  meint  man  in  der  Regel  eine  dieser  beiden  Formen. 

Das  gewOhnliche  zirkalare  Irresein  zeigt  also  folgenden  schema- 
tischen  Verlauf:  Melancbolie,  Manie,  Interval!,  Melancbolie,  Manie,  Inter- 
val!, Melancholic,  Manie,  Interval!  asw.  oder  —  nicht  ganz  so  haofig 
—  den  schematischen  Verlaaf:  Manie,  Melancholic,  Interval!,  Manie, 
Melancholic,  Interval!.  Seltener  fehit  ein  Interval!  ganz.  Aasnahms- 
weise  schiebt  sich  auch  zwischen  die  beiden  gegensinnigen  Phasen  ein 
Interval!  ein. 

Ball  nennt  die  typische  Form  folie  k  doable  forme;  fehlt  jedes  Interval!,  so 
spricht  er  von  folie  circalaire;  schiebt  sich  ancb  zwischen  die  beiden  Phasen  ein 
Interval!  ein,  so  spricht  er  von  folie  a  formes  altemantes.  Indes  haben  andere 
Autoren  die  Bezeichnnng  folie  alterne  oder  folie  a  formes  altemes  gerade  f Or  die 
ganz  intervalllosen  Formen  gebraucht.  Eine  scbarfe  Abgrenznng  erweist  sich 
librigens  nicht  ausfUhrbar. 

Fehlen  Intervalle  voUsttodig  and  gehen  die  beiden  gegensinnigen 
Phasen  allmahlich  ineinander  Uber,  so  kann  man  von  einer  ,,aplanierten^ 
Form  sprechen. 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  wahrend  der  maniakalischen  Phase  entsprechen 
ganz  denjenigen  der  nicht-periodischen  Manie.  Bald  findet  man  mehr 
das  Bild  der  Hypomanie,  bald  mehr  das  Bild  der  Mania  gravis.  Im 
ganzen  Uberwiegen  die  leichten  and  mittelschweren  Zastandsbilder. 
8ehr  h&ufig  ist  ein  rasonierender  Zag  unverkennbar.  In  der  melan- 
cholischen  Phase  findet  man  ebenso  bald  die  Symptome  der  Hypo- 
melancholie,  bald  der  Melancholia  gravis.  Die  allerschwersten  melan- 
cholischen  Krankheitsbilder  findet  man  nicht  h&ufig.  Neben  der  De- 
pression (mit  oder  ohne  Angst)  findet  man  oft  aach  eine  merkwiirdige 
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Unzufriedenheit  nnd  Reizbarkeit  Ausgepragte  Wahnvorstellongen  sind 
nicht  gerade  haufig.  Der  Inhalt  der  etwaigen  Wahnvorstellangeu  ent- 
Bpricht  ganz  demjenigen  der  Wahnideen  der  nicht-periodischen  Melan- 
cholie  and  Manie.  Im  maniakalischen  Stadium  kommen  ausnahmsweise 
auch  einzelne  Verfolgangsvorstellangen  vor:  ,,die  Jesoiten  verfolgen 
mich",  „man  impft  mir  Syphilis  ein*  (mit  bezug  auf  Hyoszininjek- 
tionen)  etc.,  seltener  im  Depressionsstadium. 

In  den  leichtesten  FftlleU;  welche  man  anch  als  Zyklothymie^  be- 
zeichnet  hat,  sind  die  beiden  Phasen  so  wenig  ausgesprochen,  daB 
jede^  f\lr  sich  betrachtet^  kaum  den  Verdacht  auf  Krankheit  wecken 
wUrde,  and  nur  der  von  einem  bestimmten  Zeitpankt  ab  eingetretene 
Wechsel  and  Gegensatz  der  beiden  Phasen  aaf  den  pathologischen 
Charakter  hinweist  Gerade  in  diesen  leichteren  Fallen  verbindet  sich 
die  melancholische  Phase  oft  mit  nearastfaenischen  Beschwerden:  Kopf- 
drack,  Mtidigkeitsgeftihlen,  „Schwindel"  usf. 

Erankheitsbewafitsein  fehit  in  vielen  Fallen  nicht  ganz.  Nament- 
lich  in  der  melancholischen  Phase  ist  es  oft  sehr  ausgepragt  Nicht 
selten  hOrt  man  bei  Beginn  der  letzteren^  nach  AbschluB  der  mania- 
kalischen Phase^  dieEranken  sagen:  ^seither  glaubte  ich  gesand  za  sein, 
and  jetzt  bin  ich's  doch  nicht^.  Im  Intervall  ist  das  Krankheitsbewafit* 
sein  fast  normal,  wenn  auch  nicht  immer  ganz  adaquat. 

Sehr  interessant  ist  ein  Vergleich  der  kOrperlichen  Symptome  in 
den  beiden  Phasen.  Die  dynamometrische  Leistung  ist  in  der 
maniakalischen  Phase  in  der  Kegel  wesentlich  grdOer  als  in  der  melan- 
cholischen, wenn  auch  die  Patienten  selbst  den  Unterschied  noch  iiber- 
treiben. 

Das  K(5rpergewicht  pflegt  in  der  melancholischen  Phase  abza- 
nehmen,  in  der  maniakalischen  Phase  beobachtet  man  bald  Abnahme, 
bald  Gleichbleiben,  bald  Zanahme;  letztere  ist  insofem  interessant,  als 
bei  der  nicht-periodischen  Manie  eine  Gewichtszunahme  fast  niemals 
vorkommt.  Ich  selbst  babe  Zanahme  tibrigens  bei  dem  zirkalUren  Irre- 
sein  nur  beobachtet,  wenn  der  maniakalischen  Phase  nicht  das  IntervaU, 
sondem  eine  melancholische  Phase  unmittelbar  vorausging. 

Die  Pulsfrequenz^  ist  in  der  maniakalischen  Phase  erh5ht,  in 
der  melancholischen,  wofem  starkere  AngstaiSfekte  fehlen,  vermindert 
Die  durchschnittliche  Differenz  betragt  meist  15—20  Schlage.  Der 
Blutdruckzeigtin  der  maniakalischen  Phase  eineTendenz  zu  niedrigen, 

1  He  eke  r,  Ztschr.  f.  prakt.  Arzte  1897,  Nr.  1;  Hoche,  tiber  die  leichteren 
Formen  des  periodischen  Irreseins,  Halle  1807;  Dnnin,  D.  Ztschr.  f.  Nervenheilk., 
1898,  Bd.  13,  S.  147. 

3  Vgl.  hierzn  and  zum  Folgqnden  namentlich  auch  Dumas,  La  tristesse  et 
la  joie,  ParlB  1900. 
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in  der  melaDchoIischen  Phase  eine  Tendenz  zu  hohen  Werten,  doch 
kann  bei  starker  affektiver  Erregung  aach  in  der  maniakalischen  Phase 
der  Blatdruck  steigen,  and  andererseits  ist  die  Blutdrucksteigerung  in 
der  melancholischen  Phase  im  wesentlichen  an  die  Anwesenheit  von 
Angstaffekten  gebunden.  Die  sphygmographischen  Earven  zeigen 
grofie  Dbereinstimmung^  wenn  die  affektive  Erregung  sehr  erheblich 
ist;  ist  die  affektive  Erregung  weniger  erheblich,  so  scheinen  in  der 
melancholischen  Phase  vasokonstriktorische  Pulsbilder  vorzuherrschen. 
Die  zentrale  EOrpertemperatur  und  namentlich  die  Hauttempe- 
ratur  zeigt  in  der  maniakalischen  Phase  gegeniiber  der  melancholischen 
oft  eine  leichte  Erh5hung.  6anz  ausnahmsweise  kommt  es  in  der  melan- 
cholischen Phase  zu  einem  v5lligen  Absterben  der  Finger.  Anderer- 
seits habe  ich  in  derselben  Phase  bei  einem  Eranken  wiederholt  eine 
auffallige  Injektion  der  Conjunctiva  beobachtet  Auch  eigenartige  Haut- 
ausschlage  k($nnen  gelegentlich  beide  Phasen  begleiten.  Die  Men- 
struation kann  sich  wahrend  der  melancholischen  Phase  verz5gern, 
doch  ist  dies  nicht  gerade  haufig.  Gastrische  und  intestinale 
St5rungen  sind  in  beiden  Phasen  haufig.  Der  Appetit  ist  durchweg 
in  der  melancholischen  Phase  geringer  als  in  der  maniakalischen. 
Obstipation  ist  in  der  melancholischen  Phase  haufiger.  Im  Urin  lassen 
sich  relativ  oft  Albumosen  und  Indikan  nachweisen  und  zwar  in  der 
maniakalischen  Phase  noch  Ofter  als  in  der  melancholischen.  Der 
Schlaf  ist  in  der  maniakalischen  Phase  fast  stets  schlecht,  in  der 
melancholischen  Phase,  vorausgesetzt  dafi  Angstaffekte  fehlen,  meistens 
gut;  oft  ist  in  der  letzteren  das  Schlaf bediirfnis  sogar  abnorm  ge- 
steigert  und  zwar  gerade  in  den  leichteren  Fallen. 

Verlauf. 

Die  allgemeinen  Typen  des  Verlaufs  wurden  oben  bereits  besprochen. 
Hinzuzufiigen  ist  noch  folgendes: 

Die  erste  Phase  eines  einzelnen  Zjklus,  einerlei,  ob  es  sich  um 
eine  melancholische  oder  eine  maniakalische  handelt,  bricht  in  der 
Kegel  sehr  akut  aus.  Unmittelbar  vor  dem  jahen  Ausbruch  beobachtet 
man  oftbestimmte,  beijedemAnfallwiederkehrendeProdromalsymptome 
(vgl.  S.  590).^  Eine  allmahliche  Entwicklung  kommt  Ubrigens  gelegent- 
lich auch  vor,  so  namentlich  bei  der  S.  599  erwahnten  aplanierten  Form. 

Der  H5hepunkt  der  Phase  wird  meistens  wiederum  —  mit  Aus- 
nahme  der  aplanierten  Form  —  sehr  rasch  erreicht.  Endlich  endigt 
die  Phase  auch  meistens  kritisch,  seltener,  z.  B.  bei  der  aplanierten 
Form,  lytisch. 

1  Dem  depressiven  Anfall  kann  z.  B.  Erbrechen,  Dnrchfall,  Kardialgie  etc. 
vorauBgehen. 
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Der  Ubergang  von  der  ersten  Phase  zur  zweiten  desselben 
Zyklus  kann  sich  aaBerst  brilsk  vollziehen.  So  habe  ich  in  einem 
Fall  innerhalb  zweier  Stunden  einen  totalen  Umschlag  beobachtet 
In  vielen  Fallen  voUzieht  sich  der  Umschwung  tlber  Nacht  Seltener 
(z.  B.  bei  der  aplanierten  Form)  beobachtet  man  eine  allmUhliche 
Umbildang  der  maniakalischen  Symptome  in  die  melancholischen,  bezw. 
der  letzteren  in  die  ersteren  innerhalb  einiger  Tage  oder  selbst  einer 
Woche.  Es  kommt  dann  zu  merkwUrdigen  Mischbildem^  in  denen 
maniakalische  and  melancholische  Symptome  in  fremdartiger  Weise 
kombiniert  sind  (toils  simultan,  toils  in  regelloser  Snkzession).  £in 
plOtzUcber  Umschlag  ist  im  ganzen  nach  knrzen  Anfallen  haafiger  als 
nach  langeren«  Auch  ist  or  gerade  bei  den  leichteren  Formen  sehr 
hUofig. 

Der  Ubergang  wird  oft  von  &bnlichen  Prodromalerscheinungen 
angektlndigt,  wie  die  erste  PhasO;  so  z.  B.  von  Gastrointestinalerscbei- 
nungen,  onbestimmten  Schmerzen  u.  dgl.  m. 

Auch  f&r  die  zweite  Phase  ist  jfiher  Anstieg  und  jfiher  Abfall 
als  Kegel  anzusehen.  Ist  die  zweite  Phase  eine  melancholische,  so  be- 
obachtet man  ziemlich  oft  auch  eine  langsame  lytische  Ansgleichting. 

Bemerkenswert  ist  noch,  daB  in  jeder  Phase  zuweilen  auch  inter- 
kurrent  Symptome  der  gegensinnigen  Phase  auftreten  ktonen,  z.  B. 
vorUbergehende  Angstaffekte  in  der  maniakalischen  Phase  usf. 

Das  Inter  vail,  welches  auf  die  2.  Phase  in  der  Regel  folgt 
(S.  599),  ist  anfangs  in  der  Regel  ganz  rein.  Haben  sich  die  Zyklen 
Qfters  wiederholt,  so  stellen  sich  allm&hlich  ahnliche  Symptome  ein, 
wie.  sie  S.  591  fllr  die  Intervalle  der  periodischen  Manie  angegeben 
worden  sind. 

Die  zeitlichen  Verh&ltnisse  des  einzelnen  Zyklus  variieren 
von  Fall  zu  Fall  auBerordentlich.  Relativ  selten  beobachtet  man  ein 
tagliches  Altemieren  der  beiden  Phasen.  Wesentlich  hHufiger  sind 
Falle,  in  welchen  die  Dauer  der  einzelnen  Phase  1—4  Wochen  betragt 
GewShnlich  dauert  die  einzelne  Phase  2 — 3—4  Monate^.  Bald  wahrt 
die  melancholische,  bald  die  maniakalische,  bald  die  erste,  bald  die 
zweite  Phase  langer.  Auch  die  Intensitat  der  beiden  Phasen  kann 
sehr  verschieden  sein^.  Das  Intervall  ist  bald  langer,  bald  kUrzer  als 
die  einzelne  Phase;  ausnahmsweise  kann  es  sich  Uber  mehr  als  ein 
Jahr  ausdehnen. 


1  Sehr  selten  erstreckt  sich  jede  Phase  ttber  Jahre,  so  in  einem  Fall  von 
Thorn  sen  die  melancholische  Uber  5,  die  maniakalische  Uber  2  Jahre. 

3  So  kommen  die  tlbergange  znr  periodischen  Manie  und  znr  periodischen 
Melancholie  znstande. 
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Anch  die  zeitlichen  Verhiiltnisse  der  sukzessiven  Zyklen 
zu  einander,  also  der  Verlaaf  der  Gesamtkrankheit  gestaltet  sich  sehr 
verscbieden.  Nicbt  selten  h(5rt  man  von  den  AngehOrigen,  dafi  anfangs 
nur  Depression  oder  —  seltener  —  nur  hypertbjmische  Zustfinde  auf- 
getreten  seien  and  erst  spater  zwei  gegensinnige  Zastiinde  zu  einem 
Zyklas  sich  verbunden  batten.  Vielleicbt  ist  allerdings  in  solcben  Fallen 
von  der  Familie  anfangs  der  gegensinnige  Zastand  wegen  mdimentarer 
Entwicklnng  Uberseben  worden.  Jedenfalls  findet  man  relativ  oft  im 
Beginn  der  Krankbeit  eine  Pbase  oder  aucb  beide  nocb  sebr  scbwacb 
entwickelty  and  erst  allm&blicb  pr&gen  sicb  die  Zyklen  scbarfer  aus. 
Ausnabmsweise  babe  icb  aucb  erst  jahrelang  isolierte  durcb  lange  Inter- 
valle  gescbiedene  Melancholien  und  Manien  auftreten  seben^  die  sicb 
erst  spater  zu  Zyklen  gruppierten.  —  Das  Intervall  nimmt  gewObnlicb, 
jedocb  nicbt  stets  allmfiblicb  im  ganzen  ab.  Die  Dauer  der  Anfalle 
nimmt  zuweilen  —  aucb  bei  gleicbbleibenden  &uBeren  VerbUltnissen  — 
langsam  zu,  zuweilen  jedocb  aucb  ab.  Scbon  hierdurcb  wird  die  strenge 
Periodizit&t  der  Zyklen  beeintr&cbtigt;  ilberbaupt  aber  gelten  beziiglicb 
der  Genauigkeit  der  Periodizit&t  aucb  fiir  das  zirkulare  Irresein  die 
bei  der  Besprecbung  der  periodiscben  Manie  angegebenen  Einscbran- 
kungen.  Dazu  kommt  nocb,  daB  in  seltenen  Fallen  ein  ^serienweiser** 
Verlauf  beobacbtet  wird,  d.  b.  2—10  Zyklen  folgen  ohne  oder  in  kurzem 
Intervall  aufeinander  und  bilden  sonacb  eine  Serie,  an  welcbe  bierauf 
sicb  ein  iSngeres  Intervall  anscbliefit;  an  das  letztere  kann  sicb  dann 
wieder  eine  Serie  anscblieBen  usf.  Ganz  ausnabmsweise  kann  im 
weiteren  Verlauf  aucb  einmal  statt  eines  Zyklus  eine  isolierte  Manie 
oder  eine  isolierte  Melancbolie  auftreten. 

Vergleicbt  man  die  Symptome  und  den  Verlauf  der  einzelnen 
Zyklen  bei  ein  und  demselben  Kranken,  so  ergibt  sicb  zuweilen  eine 
iiberrascbende  GleicbftJrmigkeit  (^pbotograpbiscbe  Treue*).  In  anderen 
Fallen  gestalten  sicb  die  einzelnen  Zyklen  mannigfaltiger,  namentlicb 
ist  die  Intensit&t  der  Anfalle  docb  ziemlicb  erbeblichen  Scbwankungen 
unterworfen.  Im  ganzen  nimmt  die  IntensitUt  der  AnfsLlle  allmfiblicb 
5fter  ab  als  zu.  Ausnabmsweise  kann  aucb  einmal  die  maniakaliscbe 
Pbase  eines  Zyklus  durcb  eine  ideenfliicbtige  Paranoia  oder  die  melan- 
cboliscbe  Pbase  durcb  eine  stuporOse  Paranoia  vertreten  werden.  Diese 
Ffille  leiten  ganz  allmahlicb  zu  der  S.  415  erwiLbnten  zirkulfiren  Paranoia 
biniiber.  Sebr  selten  wird  die  melancboliscbe  Pbase  durcb  eine  reine 
StupiditiLt  vertreten. 

Wabrend  der  Graviditfit  beobacbtet  man  zuweilen  ein  vortiber- 
gebendes  Aussetzen  der  Zyklen.  Das  Klimakterium  ist  meist  'ohne 
EinfluB.  Jenseits  des  Elimakteriums  bebaupten  weiblicbe  Eranke  in 
der  maniakaliscben  Pbase  nicbt  selten,  wieder  menstruiert  oder  gravid 
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za  sein^   AuGerangen^  wie  sie  im  gleichen  Alter  aach  bei  der  nicht- 
periodischen  Manie  haafig  vorkommeiu 

Ausg^nge  und  Prognose. 

Heilungen  sind  noch  erheblich  seltener  als  bei  der  periodischen 
Manie.  Wesentliche  Besserongen  habe  ich  bei  geeigneter  Behandlong 
nicht  selten  gesehen. 

Die  an  Zahl  weit  tiberwiegenden  nicht  in  Heilung  ttbergehenden 
Falle  zeigen  nicht  selten  bis  zum  Lebensende  die  reine  Form  des  zir- 
kularen  Irreseins.  Des  Vorkommnisses  einer  allmahlichen  VeriLndemng 
der  Zyklen  warde  bereits  oben  gedacht  Ebenso  wurde  bereits  erwahnt 
daG  spaterhin  aach  in  den  Intervallen  leichte  Erankheitserscheinnngen 
auftreten.  Ein  Ubergang  in  ausgesprochene  sekundiLre  Demenz  ist 
selten  (c.  10  Proz.).  Ebenso  selten  beobachtet  man^  daG  die  eine  der 
Phasen  allmahlich  mehr  und  mehr  zurttcktritt  und  schlieGlich  ganz 
verschwindety  und  daG  so  das  zirkultLre  Irresein  allmahlich  in  perio- 
dische  oder  auch  chronische  ManiC;  bezw.  periodische  oder  auch  chro- 
nische  Melancholie  iibergeht 

Tod  durch  ErschOpfung  oder  Suizid  (in  der  melancholischen  Phase) 
kommt  gelegentlich  vor. 

Atiologie. 

In  noch  h5herem  Mafi  als  die  periodische  Manie  und  die  perio- 
dische Melancholie  entsteht  das  zirkuIHre  Irresein  auf  dem  Boden 
schwerer  erblicher  Belastung.^  Schadeltraumen  und  Himnarben  sind 
▼on  untergeordneter  Bedeutung.  Ganz  ausnahmsweise  bricht  das  zir- 
kulare  Irresein  im  Puerperium  aus.  Auf  dem  Boden  des  chronischen 
Alkoholismus  kommt  es  ebenfalls  gelegentlich  vor^  selten  auf  dem 
Boden  der  Hysterie  und  Epilepsie. 

Die  meisten  Falle  setzen  in  der  Pubertat  ein,  etwa  ein  Viertel  im 
Elimakterium,  bezw.  prasenil.  Ganz  vereinzelt  bricht  das  zirkulare 
Irresein  noch  im  Senium  aus,  z.  B.  auch  im  AnschluG  an  eine  senile 
Herderkrankung  (Hamorrhagie).  Der  Menstruation  als  solcher  scheint 
keine  wesentliche  Bedeutung  zuzukommen. 

An  Haufigkeit  steht  das  zirkulare  Irresein  alien  anderen  periodischen 
Psychosen  voran. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  erst  m5glich,  wenn  bereits  mehr 
als  ein  doppelteiliger  Anfall  beobachtet  worden  ist,  bezw.  anamnestisch 

^  In  einem  meiner  Falle  war  eine  schwere  familiale  Osteoporose  nach- 
zoweisen. 
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bereits  ein  solcher  sich  feststellen  laGt  Ist  der  za  beuii;eilende  Anfall 
der  erste  llberhaapt  vorgekommene;  bo  wird  man^  solange  nur  eine 
Teilphase,  eine  melancholische  oder  eine  maniakalische,  eingetreten 
ist,  eine  sichere  Diagnose  kaum  stellen  kOnnen.  Hdchstens  k^nnte 
das  oben  erwahnte  Auftreten  von  Anfallen  entgegengesetzter  Slimmung 
den  Verdacht  auf  zirkulares  Irresein  erwecken.  Aber  auch  wenn  man 
anf  die  erste  Phase  eine  entgegengesetzte  folgen  sieht,  wenn  also  ein 
Zirkel  bereits  fast  ToUstSLndig  vorliegt,  mufi  man  mit  der  Diagnose 
eines  zirknlaren  Irreseins  sehr  vorsichtig  sein.  Es  bleibt  immer  die 
MOglichkeit  offen,  daG  die  zweite  Phase  lediglich  ein  Reaktionsstadium 
darstellt,  wie  es  auch  nach  der  einfachen  Melancholie  und  nach  der 
einfachen  Manie  so  sehr  oft  vorkommt.  Je  ausgesprochener  and  selb- 
stUndiger  die  zweite  Phase  auftritt,  je  brUsker  beide  Phasen  einsetzen 
and  verschwinden^  am  so  dringender  wird  der  Verdacht^  daS  zirkaliLres 
Irresein  vorliegen  kOnnte.  Aach  ein  erheblicher  Anstieg  des  KOrper- 
gewichts  w&hrend  des  maniakalischen  Stadiums  ist  aaf  zirkalaren 
Verlauf  verdachtig. 

Eine  weitere  diagnostische  Schwierigkeit  ergibt  sich  daraas,  daB 
zaweilen  die  Dementia  paralytica,  seltener  die  Dementia  senilis 
anter  dem  Bild  zirkalarer  Affektschwankangen  verlaaft.  Man  versaame 
daher  niemals  eine  genaue  k^rperliche  Untersuchang  and  eine  sorg- 
ialtige  Intelligenzprtlfang  (anter  Berilcksichtigang  der  Aaamnese). 

Endlich  kommt  bei  der  Dementia  hebephrenica  zaweilen  ein 
aasgepragter  zirkalarer  Zastandswechsel  vor,  indes  wird  man  diese 
Verwechslang  vermeiden  k(Jnnen,  wenn  man  beachtet,  daB  der  Hebe- 
pbreniker  aasgepragte  Stereotypien  und  einen  Defekt  der  Eombinations- 
fahigkeit  zu  zeigen  pflegt.  Namentlich  ist  in  der  an  Manie  erinnern- 
den  Phase  das  Monotone,  Barocke,  Stereotype  und  Sinnlose  der  Be- 
wegungen  und  Worte  charakteristisch. 

Therapie. 
Anstaltsbehandlung  ist  in  schweren  Fallen  fast  stets  notwendig,  in 
der  melancholischen  Phase  wegen  der  Selbstmordversuche,  in  der 
maniakalischen  wegen  der  Neigung  zu  ExzesseU;  der  Streitsucht  und 
der  oft  bis  zu  ausgesprochener  Tobsucht  sich  steigemden  motorischen 
Erregung.  In  den  ersten  Intervallen  belaBt  man  die  Kranken  am 
besten  in  der  Anstalt,  um  einen  Versuch  zu  machen,  durch  recht- 
zeidges  Eingreifen  den  nUchsten  Anfall  zu  coupieren  und  so  die  Erank- 
heit  zur  Heilung  zu  bringen.  Spfiter  wird  man,  wenn  eine  Heilung  aus- 
geschlossen  scheint,  die  Kranken  im  Intervall  aus  der  Anstalt  entlassen 
und  nur  Sorge  tragen,  daB  auf  die  ersten  Zeichen  eines  neuen  Anfalls 
genau  geachtet,  und  dann  der  Kranke  sofort  wieder  eingeliefert  wird. 
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In  den  beiden  Phasen  ist  die  Behandlang  ganz  so  dnrcbzuftkhren, 
als  handle  es  sich  nm  eine  gew5hnliche  Melancholie,  bezw.  Manie. 
Die  Coupierang  der  maniakalischen  Phase  kann  in  der  S.  594  an- 
gegebenen  Weise  versucht  werden  (Atropin,  Hjoszin,  Bromnatriam). 
Die  Bettrahe  ist  schon  einige  Wochen  vor  dem  matmaBlichen  Datam 
des  Ansbruches  der  Manie  durchznftihren.  Zur  Conpiening  der  melan- 
cholischen  Phase  empfiehit  sich  auBer  Bettmhe  die  prophylaktische 
Verabreichnng  von  Opium.  Man  beginnt  mit  dieser  langsam  schon 
einige  Wochen,  bevor  die  Wiederkehr  der  melancholischen  Phase  zq 
gewHrtigen  ist  Eventuell  ist  auch  ein  plotzlicher  CoupiemngsTersach 
angebracht,  sobald  die  allerersten  melancholischen  Symptome  sicb 
zeigen;  man  mnG  dann  sofort  sehr  hohe  Dosen  (mindestens  0,15  Op. 
pro  die)  geben.  In  vereinzelten  FiLllen  gelingt  auch  eine  Coapiemng 
des  ganzen  Zyklas  durch  subkutane  Injektionen  von  Chininnm  bisol- 
foricum. 

Viel  Schwierigkeit  bereiten  gerade  anch  die  leichteren  F&lle 
(Zyklothymie).  Der  Vorschlag  zur  Aufnahme  in  eine  geschlossene 
Anstalt  wird  bier  oft  abgewiesen.  Der  Arzt  hat  dann  wenigstens  die 
Pflicht,  die  Familie  darauf  hinzuweisen,  dafi  gerade  anch  in  den 
leichten  Fallen  wahrend  der  depressiven  Phase  Selbstmordversuche 
vorkommen,  nnd  aaf  eine  st&ndige  Beaufsichtigong  dorcb  einen  zn- 
verlcLssigen  Pfleger  za.  dringen. 

Pathologische  Anatomic. 
Die  Sektionsbefunde  sind  negativ.    Meynert^  glanbte  die  Sym- 
ptome nnd   den  Verlauf  aus    einem  periodischen  Wechsel    von   Er^ 
regung  and  Lahmang  im  vasomotorischen  Zentmm  erklfiren  za  kdnnen. 

Forensische  Bedeutang.  Straf-  und  zivilrechtlich  ist  das  zirkulare 
Irresein  ebenso  wie  die  periodische  Manie  and  die  periodische  Melanchotie  za 
bearteilen. 

d.  Periodische  akute  hallazinatorische  Paranoia 
(periodische  Amentia). 

Die  periodische  akate  hallazinatorische  Paranoia  ist  eine  ziemlich 
seltene  periodische  Psychose,  fUr  welche  die  periodische  Wiederkehr 
des  Krankheitsbilds  der  akaten  hallazinatorischen  Paranoia  charakte- 
ristisch  ist^.  Die  Symptome  entsprechen  ganz  der  nicht-periodischen 
akaten  hallazinatorischen  Paranoia  and  zwar  besonders  oft  der  in- 
koharenten  and  der  ideenflilchtigen  Form.     Die  Daner  des  einzelnen 

>  Klinische  Vorlesu^gen  ttber  Psychiatrie,  Wien  1890,  S.  8. 
a  Mendel,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  44,  S.  617. 
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Anfalls  erstreckt  sich  meist  liber  mehrere  Monate.  Der  Ejrankheits- 
anstieg  ist  ziemlich  jah,  die  L5siiDg  des  Anfalls  yollzieht  sich  erheblich 
langsamer. 

Die  Prognose  ist  ungilnstig.  Sichere  Heilungen  sind  noch  nicht 
beobachtet  Ein  von  mir  beobachteter  Fall  ging  im  vierten  Anfall  an 
&sch(5pfang  zngrunde. 

Atiologisch  kommt  fast  ansschlieBIich  erbliche  Belastong  in 
Betracht 

Eine  conpierende  Chloralamidbehandlung  scheint  mir  nicht  aus- 
sicbtslos.  Ist  die  Erankheit  erst  einmal  zum  Ausbruch  gelangt^  so  ist 
die  fUr  die  nicht-periodische  akute  hallnzinatorische  Paranoia  angegebene 
Behandlung  durchzufUhren. 

Ziemlich  selten  tritt  die  periodische  akute  hallnzinatorische  Paranoia 
menstmal  oder  premenstrual  auf.  Die  Anfalle  dieser  menstnialen  Form 
k5nnen  sich  auf  einige  Tage  beschr&nken^  meist  dauem  sie  2—3  Wochen, 
so  daB  nur  ein  sehr  kurzes  Intervall  bleibt  Die  Prognose  dieser  Form 
ist  wesentlich  gQnstiger.  Zuweilcn  liegt  eine  Hysterie  zugrunde.  Eine 
lOjILhrige  Patientin  aufierte  z.  B.  in  einem  ihrer  Anialle,  der  16  Tage 
dauerte,  folgendes:  ^^Es  wirbelt  Phosphorstaub^  ich  rieche  Phosphor^ 
man  streut  mir  Phosphor  in  die  Wunden,  man  hat  Splitter  in  meine 
Hande  und  Fttfie  hineingetrieben,  die  Warterin  hat  mir  einen  Draht 
in  die  Nase  gestofieU;  ich  werde  von  unten  bezaubert'^  Bald  erwartet 
sie  ihren  Mann,  bald  behauptet  sie,  selbst  ein  Mann  zu  sein.  Bald 
Erregung,  bald  Mutismus.  In  ihrer  Umgebung  glaubt  sie  Verwandte 
zu  erkennen.  Eeinerlei  Amnesic.  —  Solche  Anfalle  kOnnen  auch  mit 
rein  maniakalischen  wechseln. 

Sehr  viel  seltener  noch  beobachtet  man  eine  periodische  akute 
einfachC;  d.  h.  nicht-halluzinatorische  Paranoia.  Sie  ist  durch 
die  periodische  Wiederkehr  des  Erankheitsbilds  der  einfachen  Paranoia 
ausgezeichnet  Primare  AffektstOrungen  und  Halluzinationeu  fehlen. 
Unter  den  Wahnvorstellungen  ttberwiegen  Verfolgungsvorstellungen.  — 
Die  Dauer  des  einzelnen  Anfalls  belauft  sich  meist  auf  Wochen  oder 
Monate.  Einsetzen  und  Aufh5ren  erfolgt  sehr  akut  Bei  einer  pr&men- 
strualen,  bzw.  menstrualen  Form  beschrankt  sich  der  Anfall  auf  einige 
Tage.  Atiologisch  spielt  erbliche  Belastung  die  Hauptrolle.  Zwischen 
der  halluzinatorischen  und  der  einfachen  Form  der  periodischen  akuten 
Paranoia  exislieren  vielfache  Ubergange. 

e.    Zirkulare  Paranoia. 

Bei  Besprechung  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  wurde 
(S.  415)  bereits  angedeutet,  dafi  die  ideenfllichtige  Form  der  akuten 
halluzinatorischen  Paranoia  oft  mit  der  stupordsen  Form    derselben 
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Krankheit  zn  einem  Zyklus  zusammentritt,  welcher  regelmiifiig  wieder- 
kehren  kann.  Die  Symptome  entsprechen  ganz  den  S.  413 ff.  an- 
gegebenen.  '  Die  einzelne  Phase  erstreckt  sich  meist  ttber  Monate. 
Das  Intervall  kann  fehlen  und  andererseits  liber  ein  Jahr  betragen. 
Wahnvorstellnngen  und  Halluzinationen  kommen  in  beiden  Phasen 
▼or.  Verfolgangsvorstellungen  sind  beiden  Phasen  gemein.  In  der 
ideenfliichtigen  Phase  treten  zu  denselben  meist  ausgepragte  Gr5fien- 
▼orstellungen  hinzu.  Atiologisch  spielt  HereditUt  die  Hanptrolle. 
Zwischen  dem  gewOhnlichen  zirkolSren  Irresein  and  der  zirkolaren 
Paranoia  kommen  hin  und  wieder  Ubergangsformen  vor.  Heilongen 
sind  ILuGerst  selten,  wohl  aber  beobachtet  man,  daS  allm&hlich  die 
Intervalle  langer  werden.    Die  Behandlung  ist  lediglich  symptomatisch. 


Anhangsweise  sei  hier  noch  erwfihnt,  daB  das  periodische  Irresein 
zuweilen  auch  polymorph  auftritt  (vgl.  S.  218).  Dies  polymorphe 
periodische  Irresein  ist  durch  die  annahemd  regelmUBige  Wieder- 
kehr  psychopathischer  Zustande  gekennzeichnet,  die  der  Melancholie, 
der  Manie  oder  der  akuten  haHuzinatorischen  Paranoia  angeh(5ren.  So 
beobachtet  man  z.  B.,  daB  in  ann&hemd  gleichen  Zwischenraumen  erst 
zwei  Melancholien,  dann  eine  stuporOse  akute  halluzinatorische  Paranoia 
und  dann  eine  Manie  auftritt  usf.    Vgl.  auch  S.  252. 

Dies  polymorphe  periodische  Irresein  ist  viel  seltener  als  die  im 
vorausgegangenen  beschriebenen  gleichfbrmig  wiederkehrenden  perio- 
dischen  Psychosen.  In  noch  h(5herem  MaBe  als  diese  ist  es  Ton  schwerer 
erblicher  Belastung  abhiLngig. 

Der  Versuch  Kraepelins,  alle  periodischen  und  zirknllLren  Psychosen  und 
die  einfache  Manie  (und  zum  .Tell  auch  Melancholie)  zu  einer  Krankheitsgmppe, 
dem  ^manisch-depressiven  Irresein"  zusammenzufassen,  beruht  auf  einer  Yer- 
wechslung  der  Neignng  zu  Rezidiven  mit  Periodizitfit^    Vgl.  S.  397,  Anm.  1. 

f;    Periodische  phrenoleptische  Zust&nde^. 

Relativ  selten  beobachtet  man,  daB  in  annahernd  regelm&fiigen 
Intervallen  Uberwertige  Vorstellungen  auftreten^  welche  zu  entsprechen- 
den  ;,impulsiven''  Eandlungen  fUhren.  So  kommt  z.  B.  gelegentlich  perio- 
disch  eine  triebartige  Wandersucht,  eine  triebartige  Trunksucht  usw. 
vor.    Je  eingehender  man  solche  Falle  untersucht  hat;  um  so  hftufiger 

1  Vgl.  Hitzig,  Berl.  Klin.  Wchachr.  1898,  Nr.  1;  Weygandt,  Cber  die 
Mischzustande  des  manisch-depressiven  Irreseins,  Mttnchen  1899. 

2  Pilcz  bezeichnet  sie  auch  als  periodische  Monomanie  (Die  periodischen 
GeistesstOrungen,  Jena  1901,  S.  122 if.).  Vgl.  Ziehen,  Monatsschr.  f.  Psych,  nnd 
Neurol,  Bd.  11,  S.  55. 
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hat  sich  ergeben,  dafi  es  sich  am  eine  periodische  Manie  oder  eine 
periodische  Melancholie  oder  rezidivierende  epileptische  oder  hyste- 
rische  Dammerzustande  handelt,  and  relativ  sehr  selten  findet  man 
wirklich  ein  periodisches  Aaftreten  rein  tlberwertiger  Vorstellongen  and 
impalsiver  Handlangen  ohne  epileptische  oder  hjsterische  Antezedentien. 
Die  folgende  Beschreibang  kniipft  an  den  hiLafigsten  dieser  periodischen 
impalsiven  Zastlmde;  die  periodische  sog.  Dipsomanie  an. 

Dem  dipsomanischen  Anfalt  geht  mitonter  ein  mehrstOndiges  oder 
mehrtHgiges  Prodromalstadiam  voraas,  in  welchem  der  Kranke  Uber 
Reizbarkeit,  Depression,  allgemeine  Unrahe,  Agrypnie  and  zaweilen 
aach  Angst  klagt.  Im  AnschlaG  an  diese  Prodromalsymptome  stellt 
sich  ein  unwiderstehlicher  Drang  nach  Spiritaosen  ein,  welchem  der 
Kranke  meist  sofort  trotz  der  besten  Vorsatze  anterliegt  Die  Exzesse 
beschrtoken  sich  meist  nicht  aaf  Bier  and  Wein,  sondem  der  Kranke 
greift  schon  sehr  bald  zam  Branntwein.  Trotz  der  schwersten  Exzesse 
kommt  es  moistens  nicht  za  einem  gewOhnlichen  Raasch.  Meist  setzt 
daher  der  Kranke  seine  Exzesse  fast  ananterbrochen  einige  Tage  oder 
selbst  einige  Wochen  fort  tJber  das  Motiv  der  Alkoholexzesse  erhUlt 
man  gewOhnlich  nar  sehr  anbestimmte  Aaskunft:  bald  stellen  die 
Kranken  „innere  Unrahe"  oder  „Angst^'  in  den  Vordergrund,  bald 
betonen  sie  einfach  das  ^^Zwangsm^Bige^'  des  ganzen  Zastandes.  Halla- 
zinationen  and  Wahnvorstellangen  bestehen  nicht  Bei  den  Exzessen 
ist  der  Dipsomane  moistens  allein,  nor  voriibergehend  schlieBt  er  sich 
an  andere  an.  Zaweilen  sperrt  er  sich  in  sein  Zimmer  ein.  Haafiger 
treibt  er  sich  von  Schenke  za  Schenke,  von  Dorf  za  Dorf  heram. 
Dabei  vertrinkt  er  alles  Geld,  versetzt  Uhr  and  BJeider,  erschwindelt 
sich  Kredit  Es  ist  selbst  vorgekommen,  daB  Fraaen  sich  in  dipso- 
manen  Anfallen  prostitaierten,  nar  am  sich  die  Mittel  zar  Fortsetzang 
ihrer  Exzesse  za  verschaffen.  Der  Anfall  endigt  nach  einigen  Tagen 
oder  Wochen  meist  sehr  plOtzlich,  zaweilen  mit  einem  tiefen  kritischen 
Schlaf.  Der  nan  folgende  3 — Stagige  Depressionszastand  erklart  sich 
angezwangen  aas  cfen  darch  die  Alkoholexzesse  bedingten  Magen-  and 
DarmstQrangen  and  den  SelbstvorwUrfen  des  Kranken.  Selbst  an 
Deliriam  tremens  erinnemde  Abstinenzsymptome-  sind  nicht  selten. 
Die  Erinnerung  fUr  die  Erlebnisse  wfthrend  des  Anfalls  ist,  wenn  man 
die  sichtlich  aaf  Epilepsie  oder  Hysteric  berahenden  Falle  ansschliefit, 
meist  gut  erhalten,  soweit  die  ersten  Standen  in  Betracht  kommen. 
Erst  fUr  die  innerhalb  der  spateren  Exzesse  gelegenen  Erlebnisse  wird 
sie  Ittckenhaft  Diese  Amnesic  wird  man  sonach  nicht  ohne  weiteres 
aaf  den  Krankheitszastand  als  solchen  beziehen  kOnnen;  sie  ist  viel- 
mehr  wahrscheinlich  nar  eine  sekandare  Folgeerscheinang  der  schweren 
fortlaafenden  Alkoholintoxikation. 

Ziehen,  Piycbiatrie.    S.  Aafl.  39 
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Im  Interyall  sind  die  Kranken  grQGtenteils  zu  Alkoholexzessen 
in  keiner  Weise  geneigt  Das  Intervall  kann  Wochen,  Monate  oder 
Jahre  dauern.    Die  RegelmaBigkeit  der  Periode  ist  oft  sehr  gering. 

Analysiert  man  nun  die  im  vorigen  ganz  aligemein  beschriebenen 
Falle  etwas  genauer^  so  ergibt  sich^  dafi  in  fast  der  Halfte  aller  F&lle 
ein  epileptischer  Dammerzustand  vorliegt;  seltener  ein  bjsterischer. 
In  diesen  epileptiscben  Fallen^  ist  die  Amnesie  meist  viel  starker  aus- 
gepragt  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  ersten  Standen  des  Anfalls  (s.  o.). 
Ein  weiteres  Drittel  geh5rt  zur  periodiscben  Melancbolie.  Hierber  sind 
namentlicb  die  F&lle  zu  recbnen,  welcbe  mit  beftigen  Angstaffekten 
einsetzen.  Von  den  iibrigen  Fallen  sind  einige  der  periodiscben  Manie 
zuzurechnen.  Weiterbin  babe  ich  dipsomaniscbe  Anfalle  im  AnscblaB 
an  patbologiscbe  Rauscbzustande  auftreten  seben.  Ganz  aasnabmsweise 
kann  sicb  aucb  ein  rezidivierendes  Delirium  tremens  unter  einem  dipso- 
maniscben  Anfall  verstecken.  Ziebt  man  alle  diese  Falle  ab^^  so  bleibt 
ein  kleiner  Brucbteil  periodiscber  rein  impulsiver  Zustande  llbrig. 
Atiologiscb  spielt  erblicbe  Belastung  in  diesen  reinen  F&llen  die 
entscbeidende  Rolle.  Seltener  kommen  infantile  Himkrankbeiten  in 
Betracbt  Der  erste  Anfall  fallt  meist  in  die  Pubertfit  oder  in  das 
3.  Lebensjabrzent.  Zuweilen  knUpfen  die  Anfalle  an  die  Menstruation 
an  (menstruale  Form). 

Die  Prognose  ist  in  alien  Fallen  ziemlicb  nngUnstig.  Heilungen 
sind  sebr  selten.  Oft  kommt  es  sekund&r  zu  cbroniscbem  Alkobolismas. 
Ausnahmsweise  werden  im  hoberen  Alter  die  AnffiUe  seltener,  um 
scbliefilicb  ganz  zu  verscbwinden  (mancbmal  aucb  scbon  im  Klimak- 
terium). 

Die  Bebandlung  bat  vor  allem  durcb  peinlicbe  Aufsicbt,  eventuell 
in  einer  gescblossenen  Anstalt,  zu  verbUten,  daB  der  Kranke  seinem 
patbologiscben  Drange  nacbgibt  Als  Coupierungsmittel  kommt  nament- 
licb Natr.  bromatum  (6,0—  8,0  pro  die)  in  Betracbt  Opium  ist  wegen 
der  Gefabr  der  AngewObnung  zu  verwerfen.  Von  groGer  Bedeutung 
ist  ferner  eine  geregelte  k()rperlicbe  und  geistige  Tatigkeit  und  eine 
absolute  Alkobolabstinenz.  Aucb  eine  gescbickte  hypnotiscbe  Sug- 
gestionstberapie  scbeint  zuweilen  Erfolge  zu  verzeicbnen.    Im  Anfall 

^  Gaupp  (Die  Dipsomanie,  Jena  1901)  u.  a.  haben  mit  Unrecht  versucht,  alle 
Oder  fast  alle  Dipsomanien  auf  Epilepsie  zuriickzufiihren.  Richtig  ist  nnr,  dafi 
bei  roanchen  epileptiscben  Dipsomanen  statt  schwerer  epileptischer  Anfalle  nar 
leichte  Absencen,  Scbwindelanfalle  etc.  nachweisbar  sind. 

2  Selbstverstandiich  mufi  man  auch  alle  Falle  ausschliefien,  in  denen  es  sich 
einfach  um  willensschwache  Menscben  (zuweilen  frtthere  Alkoholisten)  handelt, 
die  in  gewissen  Intervallen  der  Verfubrung  zum  Trinken  unterliegen  und,  einmal 
wieder  in  das  Trinken  bineingeraten,  sich  nicbt  wieder  losreiBen  kOnnen.  Man 
spricbt  in  diesen  Fiillen  von  nPseudodipsomanie". 
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selbst  Bind  auBer  Bettruhe  und  Brommedikation  prolongierte  Bader  zu 
verordnen.  Vor  allem  ist  aber  eine  standige  Uberwachung  notwendig. 
Sehr  selten  sind  analoge  impulsive  Zustlinde  auf  sexuellem 
Gebiet  (Krafft-Ebings  Psjchopathia  sexualis  periodica^)  usf.  Die 
periodische  Kleptomanie,  Pyromanie  usw.  der  alteren  Autoren  erweist 
sich  fast  stets  als  Symptom  einer  periodischen  Manie  oder  Melancholie 
oder  eines  Dammerzustandes  oder  als  Symptom  einer  Defektpsychose. 
Immerhin  bleiben  einige  sehr  seltene  Falle  tibrig,  in  welchen  rein- 
impulsive  Diebst&ble  bei  nicht-epileptischen  und  nicht-hysterischen  Indi- 
viduen  ohne  Affektanomalie  und  ohne  Motivvorstellungen  und  auch 
ohne  konsekutive  Amnesie  auftreten.  Gerade  in  manchen  dieser  F'slle 
ist  der  menstruale  Typus  unverkennbar.  Auch  Beziehungen  zur  Gra- 
viditat  scheinen  vorhanden  zu  sein. 


II.  Defektpsychosen. 

Charakteristisch  flir  die  Defektpsychosen  ist  der  Intelligenzdefekt 
(=  Gedachtnisschwache  +  Urteilsschwache),  welcher  vom  Beginn  der 
Krankheit  an  nachweisbar  ist  Man  teilt  dieselben  ein  in  angeborene 
und  envorbene.  Da  die  in  den  ersten  Lebensjahren  erworbenen  Defekt- 
psychosen klinisch  den  angeborenen  viel  n&her  stehen,  vereinigt  man 
sie  gew5hnlich  mit  diesen. 

A.  Angeborene  Sefektpsyehosen  ^. 

Bei  diesen  ist  der  Intelligenzdefekt  angeboren  oder  in  den  ersten 
Lebensjahren  erworben  und  erfslhrt  im  Lauf  des  Lebens  keine  wesent- 
liche  Steigerung.  Nach  dem  Grade  des  Intelligenzdefektes  unterscheidet 
man  foJgende  Formen  des  angeborenen  Schwachsinns:  1.  Idiotie^  2.  Im- 
bezillitat;  3.  Debilitat  Oft  faBt  man  auch  alle  3  Formen  als  Imbe- 
zillitat  im  weiteren  Sinn  zusammen.  Sie  sind  tibrigens,  wie  unten  aus- 
flihrlich  erttrtert  werden  wird,  nicht  scharf  voneinander  geschieden. 
Pathologisch-anatomisch  liegt  ihnen  eine  diffuse,  bald  gleichmafiig,  bald 
ungleichmafiig  ausgebreitete  Entwicklungshemmung  oder  Entwicklungs- 
stQrung   der  GroUhimrinde  zugrunde.     In  Anbetracht  der  engen  Ver- 

>  Krafft-Ebing,  Psychopathia  sexualis,  Stuttgart  1901,  11.  Aufl.,  S.  ^25. 

2  Emminghaus,  Die  psychischeD  Storungen  des  Eindesalters,  Tttbingen  1887, 
S.243;  Moreau  de  Tours,  La  folic  chez  les  enfants,  Paris  1888;  William  W.  Ire- 
land, The  mental  affections  of  children,  idiocy,  imbecility  and  insanity,  London 
and  Edinburgh  1898;  Voisin,  L'idiotie,  Paris  1893;  Sollier,  L'idiotet  Timb^cile, 
Paris  1891;  Ziehen,  Die  Geisteskrankheiten  des  Kindesalters,  Berlin  1902,  Heft  1. 
Vgl.  auBerdem  namentlich  Bourneville,  Recherches  clin.  et  thdr.  sur  T^pilepsie, 
rhyst^rie  et  I'idiotie  1881—1901. 

39» 
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wandtschaft  der  3  Formen  soil  der  Besprecfaung  ihrer  speziellen  Sym- 
ptomatologie  eine  Besprechung  ihrer  gemeinschaftlichen  Atiologie  and 
pathologischen  Anatomie  vorausgeschickt  werden. 

Atiologie. 

Die  Statistiken  tlber  die  Haufigkeit^  der  Imbezillitat  (im  weiteren 
Sinn)  sind  sehr  unzuverliissigy  da  in  alien  Landem  yiele  ImbeziUe 
nicht  in  Anstalten  intemiert  sind  und  sich  somit  einer  sicheren  Zahlung 
entziehen.  Namentlich  werden  die  leichteren  Falle  der  DebilitUt  oft 
Ubersehen;  oder  aus  leicht  verstilndlichen  Grttnden  geheim  gehalten. 
Die  offiziellen  Angaben  sind  daher  nur  als  Minimalzahlen  zu  betrachten. 
In  Deutschland  kam  (nach  der  oi&ziellen  Statistik  der  80  er  Jahre)  etwa 
1  Imbeziller  anf  700  Einwohner.  In  Wirklichkeit  ist  die  Gesamtzahl 
zur  Zeit  wahrscheinlich  auf  wenigstens  300000  zu  schfttzen. 

SchrSLnkt  man  die  Zahlung  auf  das  Eindesalter  ein,  so  ergibt  sich 
ein  noch  etwas  hoherer  Prozentsatz,  weil  die  Sterblichkeit  der  im- 
bezillen  Sander  etwas  grttSer  ist  als  diejenige  der  yoUsinnigen  Kinder. 
Aufierst  beachtenswert  ist  daher  die  auf  Anregung  der  Schweizer 
p&dagogischen  Gesellschaften  kttrzlich  erfolgte  statistische  Erhebung 
liber  die  Zahl  der  schwachsinnigen  Kinder  schulpflichtigen  Alters  in 
der  Schweiz.  Danach  sind  15;3%o  der  Kinder  im  Alter  von  7  bis 
14  Jahren  schwachsinnig. 

InvielenFlillenistalsdieeiDzigeUrsache^  des  angeborenenSchwach- 
sinns  erbliche  neuropathische  Belastung  nachzuweisen.  So  findet 
man  nicht  selten  in  der  Aszendenz  eines  imbezillen  Kindes  gehSufte 
Geistes-  und  Nervenkrankheiten.  Sehr  oft  ist  diese  Belastung  konver- 
genty  d.  h.  auf  Yater-  und  auf  Mutterseite  nachzuweisen.  Namentlich 
ftir  die  Debilit£Lt  ist  in  vielen  Fallen  keine  andere  Ursache  aufzu- 
finden. 

Eine  noch  grOfiere  Rolle  spielt  der  chronische  Alkoholismus 
der  Eltern.  Die  zuverlS^ssigsten  Mitteilungen  hieriiber  verdanken  wir 
Bourne ville^.  Dieser  berichtet  liber  1000  Falle  von  Imbezillitat, 
welche  iu  Paris  wahrend  der  Jahre  1880 — 1890  beobachtet  wurden.  In 
471  Fallen  war  der  Vater,  in  84  Fallen  die  Mutter  der  Trunksucht  er- 
geben,  in  65  Fallen  beide  Eltern.     Iq  171  Fallen  war  keine  Auskunft 

1  Kollmann,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1884,  Bd.  40,  S.  498;  GarUen, 
Statistike  Undersegelser  aangaaende  aandsswage  i  Danmark,  Kjobenhavn  1891; 
Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Arzte  1898,  Nr.  5. 

2  Ban,  Journ.  of  nerv.  and  ment  disease  1897,  S.  155;  Piper,  Zur  Atiologie 
der  Idiotie,  Berlin  1893;  Rerlin,  Enumeration,  classification  and  caasation  of 
idiocy,  Philadelphia  1880. 

»  Progr^s  m6d.  1897,  Nr.  2,  S.  20. 
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zu  erlangen.  In  209  Fallen  bestand  weder  bei  Vater  noch  bei  Matter 
Alkoholismus.  Jedenfalls  ist  sonach  die  Trunksucht  der  Eltern  eine 
der  h&ufigsten  Ursachen  der  Imbezillit&t  Fraglicher  ist,  ob  die  Kon- 
zeption  im  Zustand  der  Betmnkenheit  (des  Vaters)  von  EinfluG  ist 
Bonrneyille  konnte  bei  57  von  jenen  1000  F&llen  feststellen,  daB 
sicher,  and  bei  24,  dafi  wahrscheinlich  die  Zeagung  im  Raasch  er- 
folgt  war. 

In  einer  dritten  Grappe  von  Fallen  ist  die  Erbsyphilis*  als 
Erankheitsarsache  za  betrachten.  Piper  konstatierte  dieselbe  onter 
310  Fallen  16  mal.  Aaff&llig  selten  ist  in  englischen  Statistiken  die 
hereditSre  Syphilis  als  Ursache  der  ImbezillitUt  verzeicfanet  Ich  selbst 
verfllge  nar  liber  eine  sorgfaltige  Statistik  bezttglich  der  H&ufigkeit  der 
Erbsyphilis  bei  leichterem  angeborenem  Schwachsinn;  bei  diesem  kon- 
statiere  ich  jetzt  in  11%  wahrscheinlich,  in  10  \  sicher  Erbsyphilis. 

Sehr  strittig  ist  aach  die  iltiologische  Bedeatung  der  hereditaren 
Taberkalose^.  Piper  wies  bei  2S%  seiner  Falle  Tnberkalose  in  der 
Aszendenz  (Eltern,  resp.  Verwandten)  nach,  Eerlin  kommt  bei  seiner 
Statistik  gar  auf  56%.  Bei  diesen  Zahlen  ist  in  Betracht  za  ziehen, 
daB  die  Tuberkalose  tiberhaapt  aaBerordentlich  verbreitet  ist,  and  daB 
aach  bei  geistesgesanden  Kindem  wenigstens  in  15%  ein  Fall  von 
Tnberkalose'  in  der  Familie  nachweisbar  ist  Best&nde  eine  enge  Be- 
ziehang  zwischen  heredit&rer  Taberkolose  and  Imbezillitat,  so  sollte 
man  relativ  hfiafig  eine  Eombination  von  Skrophalose  and  Imbezillitat 
finden.  Die  Erfahrung  lehrt  jedoch,  daB  anter  den  skrophalGsen  Kindem 
nicht  erheblich  mehr  imbezille  sich  finden  als  unter  den  nicht  skropha- 
Itfsen.  Aach  die  Tatsache,  daB  tnberkulOse  Meningitis,  welche  gerade 
im  Kindesalter  sehr  hHufig  aaftritt,  bei  imbezillen  Kindem  darchaas 
nicht  auffallend  oft  zor  Beobachtang  gelangt,  spricht  gegen  einen  engen 
Zasammenhang  zwischen  hereditarer  Tnberkalose  and  Imbezillitat 
Daza  kommt,  daB  die  Gehimveranderangen,  welche  man  bei  der  Sektion 
findet,  anverh^Itnism&Big  selten  taberkulOsen  Charakters  sind. 

In  einzelnen  Fallen  ist  eine  chronische  Bleivergiftang  des  Vaters 
von  entscheidender  Bedeatang^.  Aach  Morphinismas  and  Cocainismus 
der  Eltern  ist  zaweilen  von  Bedeatung^.  Ob  Gicht,  Malaria  and  Hirn- 
krankheiten  der  Eltern  eine  atiologische  Rolle  spielen,  muB  noch  dahin 
gestellt  bleiben. 

»  Bury,  Brain,  1883,  Apr.,  Bd.  6,  S.  44;  Shuttleworth,  Amer.  Jonrn.  of 
insan.  1888,  Jan. 

'  Vgl.  auch  L.  Down,  Lond.  Hosp.  Reports,  Bd.  3. 

'  Koqne,  Des  degen^rescences  h^r^ditaires  produites  par  Tintoxication  sa- 
turnine lente,  Paris  1872. 

«  Marfan,  Rev.  mens,  des  mal.  de  Tenf.  1901,  Sept.  S.  410. 
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Blutsverwandtschaft  der  Eltem^  ist  im  allgemeinen  ohne  Bedeutung. 
Nnr  wenn  sich  damit  erblicbe  Belastang  verbindet^  steigert  sich  ent^ 
sprecbend  dem  koDvergenten  Cbarakter  der  Belastang  natUrlicb  auoh 
die  Gefabr  fiir  die  Nacbkommenscbaft. 

Ebenso  bedeutsam  wie  die  bereditaren  Ursacben  sind  die  „er- 
worbenen^.  Unter  diesen  fUbre  icb  an  erster  Stelle  Eopftraumen, 
bezw.  Eommotionen  an.  Teils  handelt  es  sicb  am  Verletzongen,  welche 
der  Fotas  bei  einem  Fall  der  Matter  oder  bei  einem  StoB  gegen  den 
mtitterlichen  Leib  in  der  Gebarmatter  oder  bei  Abtreibungsversttcben 
erlitten  bat,  teils  am  Verletzangen  wfihrend  der  Gebart;  z.  B.  bei 
sogenannten  Starzgeborten,  bei  Zangengebarten  infolge  des  Drackes 
der  Zange  oder  bei  starker  Zasammendriickong  des  Schadels  infolge 
der  abnormen  Enge  des  mtitterlichen  Beckons,  teils  endlich  am  Eopf- 
verletzangen,  bezw.  Eopferschtltterangen  darcb  Fall  oder  Scblag  in  den 
ersten  Lebensjabren.  Walff^  bat  bei  198  von  1436  imbezillen  Kindem, 
also  bei  ca.  14%  eine  solche  traamatische  Atiologie  —  Scbadigang 
des  Eopfes  vor,  wabrend  oder  gleicb  nach  der  Geburt  darcb  Fall, 
StoB  etc.  —  festgestellt  Aas  Pipers  Mitteilangen  wilrde  sich  ein 
Prozentsatz  von  9%  ergeben. 

Diesen  traamatischen  Fallen  stehen  jene  Falle  sebr  nahe,  in  welchen 
infolge  von  Webenschwache,  leichterer  Beckenenge,  Unnacbgiebigkeit 
der  mtitterlichen  Weichteile  die  Gebart  sich  sebr  in  die  Lange  zieht', 
and  zwar  keine  nennenswerte  Zasammendrttckang  des  kindlichen  Sch&- 
dels  erfolgt,  aber  doch  die  Blatzirkalation  des  kindlichen  Kopfes  and 
damit  des  Gehims  langere  Zeit  gest($rt  wird.  Bei  der  aafierordentlichen 
Empfindlichkeit  der  Elemente  des  Nervensystems  gegen  Zirkalations- 
stOrangen  ist  eine  solche  Entstebangsweise  der  ImbezillitILt  sebr  wobl 
verstandlich.  So  erklart  sich  vielleicht  aach  die  allerdings  nicht  anbe- 
strittene  Angabe  von  Langdon  Down  u.  a.,  wonach  Imbeziilit&t  bei 
Erstgeborenen  haafiger  sein  soil;  die  soeben  angefLLhrten  SchUdlich- 
keiten  sind  zam  Toil  in  der  Tat  bei  Erstgebarten  in  hoherem  Malt 
vorhanden  als  bei  Zweit-,  Drittgebarten  etc.  Unzweifelhaft  ist  aach, 
daB  Kinder,  welche  scheintot  (asphyktisch)  geboren  warden,  5fter  der 
Imbezillitat  verfallen  als  normal  geborene  Kinder.  Dieser  asphyktische 
Zustand  bedingt  wahrscheinlich  an  sich  gleichfalls  Sch&digangen  des 
Gehirns. 

In  Verband   hiermit   mag   aach    der  popalaren  Meinang  gedacbt 

>  Huth,  Marriage  of  near  kin,  London  1875. 

2  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  49,  S.  529. 

»  Nicht  selten  ist  (ibrigens  die  Geburt  auch  erschwert,  weil  infolge  einer 
bereits  vor  der  Geburt  eingetretenen  StOrung  der  Himentwicklung  der  kindliche 
Schadel  abnorm  groB  ist. 
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werdeD;  dafi  schwere  Gemtitsbewegungen  wahrend  der  Schwanger- 
schaft,  namentlich  Schrecken^  die  Intelligenz  des  Eindes  gefahrden. 
Man  k5nnte  sich  denken,  daB  die  den  Schrecken  begleitenden  Zirku- 
latidnsstdrangen  auch  auf  den  FQtas  schS.digend  einwirken  kOnnten. 
Indes  ist  die  wissenscfaaftlicbe  Statistik  der  Annabme  eines  solchen 
Zusammenhangs  nicbt  gttnstig^  Sebr  plausibel  ist  dagegen^  dafi  an- 
baltende  scbwere  Gemtitebewegungen  der  Mutter  (Sorge,  Kummer) 
die  Himentwicklang  des  Eindes  insofern  sebadigen  kOnnen^  als  sie 
za  einer  ungeniigenden  Emahrung  der  Matter  und  damit  des  Eindes 
fiibren.  Ebenso  scheinen  auch  Nervenkrankbeiten,  welcbe  die 
Mutter  gerade  wabrend  der  Scbwangerscbaft  befallen  (wie  z.  B.  der 
Veitstanz  der  Scbwangeren)^,  die  geistige  Entwicklung  in  besonderem 
MaB  zu  gefabrden. 

Frtibgeburt  (z.  B.  im  acbten  Monat)  wird  in  einzelnen  Fallen 
ebenfalls  als  Ursacbe  der  Imbezillitat  angeflibrt.  Icb  selbst  kann  die 
Ricbtigkeit  dieser  Angabe  auf  Grund  eigener  Beobacbtung  bestatigen^ 
mufi  aber  binzufUgen,  dafi  in  diesen  Fallen  relativ  oft  der  Defekt  sich 
in  spateren  Jabren  ausgleicbt,  daB  also  die  Intelligenzentwicklung  in 
diesen  Fallen  oft  mehr  als  verz()gert  und  nicbt  als  dauemd  defekt  zu 
bezeichnen  ist.  Es  stebt  dies  im  Einklang  mit  der  Tatsacbe,  daB 
auch  die  Bewegungsstdrungen  dieser  frttbgeborenen  Einder  (Littlescbe 
Erankbeit  im  engeren  Sinne)  sich  spaterhin  oft  in  Uberrascbender  Weise 
bessem.    In  sebr  vereinzelten  Fallen  ist  Insolation'  von  EinfluB. 

Eine  auBerordentliche  Bedeutung  fttr  die  Entstebung  der  Imbe- 
zillitat  baben   die   ErnabrungsstQrungen    des   kindlicben   Edrpers. 

Unter  diesen  kommt  weniger  die  ungeniigende  Emahrung  im  all- 
gemeinen^  in  Betracbt  als  die  spezifische  Stoffwecbselstdrung,  welcbe 
man  als  Rachitis  bezeichnet.  Das  Wesen  dieser  Rachitis  ist  noch 
wenig  aufgeklart  Sicber  ist,  daB  ungttnstige  bygienische  Verbaltnisse 
im  weitesten  Sinn  —  ungeniigende  Emahrung^  scblecbt  ventilierte,  kalte, 
feucbte,   enge^   dunkle  Wohnraume  —  ibre   Entwicklung   begUnstigen. 


>  Namentlich  spricht  z.  B.  auch  gegen  einen  solchen  Zusammenhang  die  Tat- 
sache,  daB  bei  unehelichen  Kindern,  deren  Miitter  doch  wahrend  der  Schwanger- 
schaft  Affekten  in  besonders  holiem  MaBe  ausgesetzt  sind,  Imbezillitat  in  den 
meisten  Landem  eher  seltener  als  haufiger  ist. 

2  Ob  dies  auch  fur  das  sogenannte  Schwangerschaftserbrechen  gilt,  ist 
statistisch  noch  nicht  festgestellt.  Ebenso  ist  auch  der  spezielle  Einfiufi  der 
Schwangerschaftsepilepsie  und  Schwangerschaftspsychosen  noch  zweifelhaft.  Die 
Eklampsie  der  Mutter  scheint  nur  geringen  EinfluB  zu  haben. 

'  Hyslop,  Joum.  of  ment.  science,  1890  Oct.,  S.  494. 

«  Eine  solche  diirfte  z.  B.  in  denjenigen  Fallen  vorliegen,  in  welchen  bei 
Zwillingsgeburten  der  eine  Zwilling  viel  schwacher  entwickelt  ist  als  der  andere 
und  spaterhin  sich  als  imbezill  erweist. 
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In  der  Regel  tritt  sie  Tor  dem  fUnften  Lebensjahre  anf.^  Duroh  diese 
Rachitis  osw.  wird  vor  allem  in  auffUligster  Weise  das  Eaiochen- 
wachstam  gest($rt  Unter  anderem  zeigen  die  Sch&delknochen  aos* 
gesprochene  Abnormit&ten;  die  sogenannte  Quadratform  (Caput  qua- 
dratum).  Die  Fontanellen  klaffen  abnorm  weit,  die  N&bte  sind  yer- 
breitert  Bei  diesem  Befnnd  lag  die  Annahme  nahe,  daS  dorch  diese 
abnorme  Schadelentwicklung  die  Hirnentwicklung  gestttrt  werde.  Sorg- 
f&ltigere  Beobachtnngen  haben  jedoch  gelehrt^  daS  nor  sehr  selten  die 
abnorme  Himentwicklnng  anf  eine  solche  oder  andere  abnorme  Schfidel- 
entwicklong  zariickznflihren  ist^.  Vielmehr  ist  wahrscheinlich,  daB  die 
St5rang  der  Hirnentwicklung  und  die  StOnmg  der  Sch&delentwicklang 
bei  der  Rachitis  koordinierte  Erscheinnngen  sind^  daS  also  die  rachi- 
tische  StoffwechselstOrong  anch  direkt  die  Himentwicklnng  beeinfluSt 
Entsprechend  der  sehr  schwankenden  Hiinfigkeit  der  Rachitis  ist  anch 
der  Prozentsatz  der  Rachitis  bei  der  Imbezillitilt  in  den  einzelnen 
LcLndem  sehr  verschieden^. 

Viel  geringere  Bedeutong  kommt  der  kindlichen  Anamie  sn. 
Ich  entsinne  mich  keines  einzigen  Falles,  wo  ich  fbr  eine  Idiotie  eine 
schwere  Anftmie  —  ohne  sonstige  EmahrungsstOrungen  —  mit  Sicher- 
heit  hatte  verantwortlich  machen  kOnnen. 

Die  schweren  allgemeinen  Emahrungsst5rnngen;  welche  man  bei 
anhaltenden  Magen-Darmkatarrhen  der  Sftuglinge  findet,  kOnnen 
anzweifelhaft  in  sehr  erheblichem  Grad  die  Himentwicklnng  stOren 
(auch  wenn  sie  nicht^  wie  so  hUnfig,  syphilitischen  Urspmngs  sind) 
nnd  so  ebenfalls  znr  Entwicklung  eines  Intelligenzdefekts  ftihren. 

Sehr  groOe  Bedeutung  fUr  die  Entstehung  der  Imbezillitat  kommt 
der  Stoffwech8e1st(5rang  zn,  welche  im  kindlichen  Alter  infolge  von 
EntwicklungsstQrungen  oder  Erkrankungen  der  Schilddrtise 
auftritt.  Schon  lange  war  bekannt,  daB  manche  Falle  schwerer  Im- 
bezillitat;  bezw.  Idiotie  eine  kropfartige  VergrOBerung  der  Schilddrtise 
zeigen.  Diese  Falle  sind  weiterhin  auch  durch  bestimmte  k5rperliche 
Symptome,  z.  B.  Zwergwuchs  und  eigentUmliche  Hautwulstungen  (toils 
Lipomatose,  toils  MyxOdem)  charakterisiert  Auch  treten  sie  gr5Bten- 
toils  endemisch  auf,   so  z.  B.  namentlich  in   abgeschlossenen  Hoch- 


>  Gelegentlich  auch  kongenital.  Die  sog.  „f5tale*'  Rachitis  hat  jedoch  mit 
der  Rachitis  nichts  zu  tun,  sondem  gehOrt  teils  zur  Osteogenesis  imperfecta 
(Orth),  teils  zur  Chondrodystrophie. 

2  Vgl.  Pfleger  und  Pilcz,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Mikrozephalie. 
Arbeiten  aus  dem  Instit.  f.  Anat.  und  Phys.,  herausgegeben  von  Obersteiner, 
H.  5,  1897,  S.  76. 

*  Looft,  Klinske  og  aetiologiske  studier  over  psykiske  udviklingsmanger 
hos  bom,  Bergen  1897,  findet  z.  B.  19%. 
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gebirgstcllem  der  Alpen,  der  Pyrenaen^  der  Eordilleren,  des  Kaukasus 
and  Himalaya,  ferner  in  Franken,  in  der  Rheinpfalz  usf.  Es  hat  sich 
nun  ergeben,  da6  in  diesen  Fallen,  welche  man  auch  als  KretlnismiiB^ 
bezeichnet;  die  Entwicklongsst^rung  oder  Erkranknng  der  Schilddrtlse 
das  Prim&rleiden  ist,  and  daB  die  einer  Vergiftang  vergleichbare  Stoff- 
wechse]8t(Srung,  welche  darch  die  Erkranknng  der  Schilddrtise  zu- 
stande  kommt,  einerseits  den  Zwergwachs  and  die  Uaatwalstangen 
and  andererseits  die  StOrong  der  Himentwicklang  and  damit  den 
Intelligenzdefekt  bedingt  Die  Ursache  der  Schilddrttsenerkranknng 
selbst  ist  noch  nicht  sicher  bekannt;  bald  hat  man  sie  in  der  chemischen 
Zasammensetzang  des  Trinkwassers,  bald  in  anderweitigen  angttnstigen 
hygienischen  Verhliltnissen,  bald  in  Mikroorganismen  gesucht  Jeden- 
falls  maB  es  sich  am  ganz  lokale  Schadlichkeiten  handeln,  denn  man 
hat  beobachtet,  dafi  gesonde  Eltern,  welche  fern  von  Gegenden  der 
Endemie  normale  Kinder  gezengt  haben  and  spater  wieder  zeugen, 
wEhrend  eines  Aafenthaltes  in  der  Gegend  der  Endemie  Eretinen 
zeagen.  Allerdings  kommen  andererseits  zuweilen  aach  typische  F^Ue 
von  Eretinismas  vereinzelt  in  Gegenden  vor,  in  welchen  der  Kretinismas 
nicht  endemisch  ist  In  diesen  Fftllen  hat  man  fast  aasnahmslos  die 
v5llige  Abwesenheit  der  Schilddrilse  feststellen  k5nnen. 

Chronische  Alkoholvergiftung^  in  den  ersten  Einderjahren 
ist  gelegcntlich  als  Ursache  der  Imbczillitat  festgestellt  worden.  So 
kenne  ich  Falle,  in  welchen  Eindermadchen  oder  Miitter  der  Milch 
Branntwein  zusetzten,  um  die  schreienden  Sslaglinge  za  ^beruhigen^, 
and  letztere  an  den  schwersten  Formen  der  Idiotic  erkrankten.  Ebenso 
ist  es  nicht  selten,  daB  Eindern  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  thera- 
peutischen  Zwecken,  z.  B.  zur  „Eraftigung"  monate-  und  jahrelang 
Wein  gegeben  wird  und  auf  diesem  Weg  eine  StOrung  der  Gehirn- 
entwicklung  zustande  kommt,  welche  sich  klinisch  als  Imbczillitat  auBert. 

Auch  die  Syphilis  kommt  nicht  nur  hereditar  in  Betracht,  sondem 
wird  auch  zuweilen  in  den  ersten  Einderjahren  erworben  (syphilitische 
Ammen)  und  kann  dann  zu  Imbezillitat  ftihren. 

1  Bircher,  Der  endemische  Kropf  und  seine  Beziehnngen  zur  Taubstumm- 
heit  und  zum  Kretinismus,  Basel  1883;  Kocher,  Deutsche  Ztschr.  f.  Chirurgie,  1892, 
S.  556;  Wagner,  Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  12,  S.  102  u.  Bd.  13,  S.  17;  Bayon,  Bei- 
trag  zur  Diagnose  und  Lehre  vom  Kretinismus,  Wiirzburg  1903;  Siegert,  Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  53,  S.  447.  Tber  den  sporadischen  Kretinismus  (myxOdematCse 
Idiotie  im  engeren  Sinne)  ist  namentUch  zu  vergleichen  Bourneville,  De 
ridiotie  avec  cachexie  pacbydermique  in  Recherches  clin.  et  th6r.  sur  T^pilepsie, 
I'hyst^rie  et  I'idiotie,  Vol.  X,  1890,  ferner  die  Jahrgange  1891  und  1894  derselben 
Zeitschrift. 

2  Shuttleworth,  Brit.  Med.  Journ.  1877;  Moreau,  L'alcoolisme  chez  les 
enfants,  Ann.  m^d.  psych.  1895,  Mai,  S.  337. 
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Noch  viel  haufiger  spielen  die  akuten  Infektionskrankheiten 
eine  entscheidende  Rolle.  Dabei  handelt  es  sich  toils  am  eine  direkte 
Einwirkung  des  infektidsen  Agens  anf  die  in  der  Entwicklang  be- 
griffenen  Rindenelementey  teils  um  eine  Beeinflussnng  der  letzteren 
durch  die  allgemeine  Emahrungsstdrung,  welche  die  Infektionskrank- 
heit  begieitet;  teils  spielen  auch  die  im  Gefolge  akuter  Infektions- 
krankheiten so  oft  auftretenden,  im  folgenden  naher  zn  erOrtemden 
Herderkrankungen  des  Gehims  eine  vermittelnde  RoUe.  Namentlich 
Typhus,  Diphtherie,  Pocken  und  Scharlach  bedingen  oft  auf  einem 
dieser  Wege  die  Entstehung  einer  Imbezillitat.  Gerade  in  diesen  Flillen 
kiindigt  sich  der  KrankheitsprozeS  oft  auch  durch  epileptische  Anfalle 
an.    Auch  der  Keuchhusten  ist  nicht  ohne  Bedeutung. 

Die  Bedeutung  infantiler  Herdkrankheiten  des  Gehims  fUr 
die  Entwicklung  des  Gehims  ist  bereits  S.  289  besprochen  worden. 
Namentlich  wurde  die  Bedeutung  der  diffusen  sekundiLren  Sklerose 
betont.  Meist  handelt  es  sich  um  thrombotische  Erweichungsherde, 
z.  B.  infolge  einer  syphilitischen  Venenthrombose,  oder  um  hamor- 
rhagisch-enzephalitische  Herde  im  Gefolge  von  akuten  Infektionskrank- 
heiten (Typhus,  Diphtheric,  Scharlach,  Masem  usf.).  Selten  spielen 
Hamorrhagien  (z.  B.  auch  bei  Keuchhusten),  Embolien  und  GeschwUlste 
dieselbe  Rolle.  In  alien  diesen  Fallen  wird  man  sonach  2  Symptom- 
reihen  zu  erwarten  haben,  namlich  erstens  die  durch  die  Herdkrank- 
heit  bedingten  Herdsymptome  (z.  B.  eine  Hemiplegie)  und  zweitens 
die  auf  der  sekundaren  allgemeinen  Rindenerkrankung  beruhenden 
Symptome  des  Intelligenzdefekts.  So  erklart  sich  die  haufige  Kom- 
plikation  der  zerebralen  Kinderlahmung  mit  Imbezillitat. 

Wie  weit  auch  diffuse  primare,  d.  h.  nicht  von  Mengitis  ab- 
hangige  infantile  Hirnkrankheiten  vorkommen  und  zu  Imbezilli- 
tat fahren,  ist  noch  wenig  bekannt    S.  unter  pathologische  Anatomie! 

Endlich  ist  die  Meningitis  in  alien  ihren  Formen  eine  Haupt- 
quelle  der  Imbezillitat.  Die  eitrigen  Formen,  also  die  tuberkul5se 
Meningitis,  die  epidemische  Genickstarre  usw.  kommen  deshalb  weniger 
in  Betracht,  weil  sie  moistens  todlich  endigen.  Von  groGer  Bedeutung 
ist  die  gummose  und  die  serOse  Meningitis.  Die  erstero  vorlftuft  sub- 
akut  oder  chronisch,  die  letztere  bald  akut,  bald  subakut,  bald  chro- 
nisch.  Bei  der  serSsen  Meningitis  greift  die  Entztindung  oft  direkt  auf 
die  GroBhimrinde  iibor;  da  femer  auch  die  in  dem  Himventrikel  ein- 
gefalteten  Abschnitte  der  weichen  Himhaut  an  der  EntzUndung  be- 
teiligt  sind,  kommt  es  bei  der  ser($sen  Form  auch  zu  einem  entzttnd- 
lichen  Hydrocephalus  intemus,  der  seinerseits  die  Gehimentwicklung 
boeintrachtigt   und  bei   dem  Zustandokommen   des  Intelligenzdefektes 
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mitwirkt*  Aiich  eine  VerlegUDg  der  AbfluBwege  der  Ventrikelflttssig- 
keit  (und  nnter  nmstHnden  auch  der  Vena  cerebri  interna)  durch 
meningidsche  Prozesse  kann  zor  Bildung  eines  Hydrocephalns  intemas 
f&hren.  Die  chronischen  Formen  der  Meningitis  serosa  spielen  sich  zum 
Teil  intrauterin  ab  (Meningitis  congenita^  Hydrocephalus  congenitus). 
Dazn  kommen  femer  noch  wenig  beschriebene  Formen  der  intrauterinen 
and  infantilen  Meningitis^  die  ohne  Zwang  weder  der  gamm(5sen  noch 
der  ser(5sen  Form  zugeordnet  werden  k5nnen,  sondem  vorlaafig  als 
chronische  fibrose  Meningitis  zn  bezeichnen  sind  and  gem  anregelmaBig, 
fleckweise  verteilt  auftreten  (vgl.  anten  pathologische  Anatomie). 

Die  Epilepsie  spielt  als  Ursache  der  Imbezillitat  eine  relativ 
geringe  Rolle.  Die  epileptischen  Anfalle,  welche  die  ImbezillitUt  be- 
gleiten,  sind  ihr  meist  koordiniert  and  als  symptomatisch  aafzufassen. 
—  Ebenso  ist  die  Eclampsia  infantiam  von  antergeordneter  Bedeatang: 
imbezille  Kinder  neigen  u.  a.  aach  za  eklamptischen  Anf&Uen  (bei 
akaten  Infektionen,  Magen-,  Darmreizen,  Dentition,  Schreck  asw.); 
aber  die  eklamptischen  Anfalle  verarsachen  die  Imbezillitat  nicht^ 

Zam  SchlaB  maB  bemerkt  werden,  daB  bei  dem  Zastandekommen 
der  Imbezillitat  sehr  oft  mehrere  der  im  vor^^asgehenden  besprochenen 
Ursachen  zasammentreten. 

Grofie  atiologische  Bedeatang  hat  man  frtther  den  Abnormitiiten 
der  Sch&delentwicklang  beigemessen.  Man  dachte  sich,  daB  z.  B. 
infolge  einer  allgemeinen  verfrUhten  NahtverknOcherung  der  Schadel 
abnorm  klein  bleibe  and  dadarch  das  Gehimwachstam  gehindert 
werde.  Es  hat  sich  jedoch  ergeben,  wie  fllr  die  Rachitis  schon  S.  281 
aasgefbhrt  warde,  daB  ein  solcher  Kaasalzasammenhang  nar  selten 
besteht;  daB  vielmehr  die  Mikrozephalie  der  Mikrenzephalie  koordiniert 
oder  selbst  zaweilen  von  der  Mikrenzephalie  abhangig  ist  Mehr  Be- 
deatang kdnnten  partielle  pramatare  Nahtsynostosen  haben. 

Pathologische  Anatomie. 

Entsprechend  der  Mannigfaltigkeit  der  Ursachen  der  Imbezillitat 
(im  weiteren  Sinn)  gestalten  sich  aach  die  Sektionsbefande  sehr  ver- 
schieden,    alien   Fallen    aber   gemeinsam    ist   die   Erkrankang    der 

1  Boeninghans,  Die  Meningitis  serosa  acuta,  Wiesbaden  1897;  Schultze, 
Die  Krankheiten  der  Himbante  and  die  Hydrozephalie,  Wien  1901  in  Noth- 
n  age  Is  Handb.  der  spez.  Path,  and  Ther.  Auch  das  isolierte  Auftreten  eines 
entzttndlichen  Hydrocephalus  intemus  scheint  vorzukommen  (Meningitis  serosa 
yentriculorum  von  Quincke). 

3  Verfolgt  man  Kinder  mit  reiner  Eklampsie  bis  in  spateres  Alter,  so  ergibt 
sich,  daB  sie  teils  gesund  bleibe n,  teils  in  der  Pubertat  an  Hysterie  oder  Epilepsie 
(mit  oder  ohne  epileptische  Demenz)  erkranken. 
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GroBhirnrinde.^  Insbesondere  findet  man  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchang  schwere  Verandenmgen  des  Baues  der  GroBhirnrinde. 
Die  Zahl  der  Ganglienzellen  bleibt  oft  hinter  der  Norm  zarQcL 
Ihre  Anordnung  in  Schichten  ist  gestOrt  Viele  Ganglienzellen  sind 
aaf  einer  embryonalen  Entwicklungsstafe  stehen  geblieben.  Ihr  Darch- 
messer  ist  klein,  ilire  Form  mndlich  statt  z..B.  pyramidenfbrmig.  Ihre 
Fortsatze  sind  oft  spftrlich,  schmal;  karz^  wenig  verzweigt  Die  cha- 
rakteristische  Anordnung  der  Tigroidk(5rper  wird  zaweilen  vermiBt 
Seltener  ist  in  diesen  FsUen  der  Kern  wesentlich  verfinderi.  In  anderen 
Fallen  findet  man  statt  oder  neben  der  angeftthrten  EntwicklungsstOmng 
Degeneration  der  Ganglienzellen:  Schrumpfnng  der  Fortsfitze  and  des 
K()rpers,  Zerfall  der  Tigroidkdrper^  hier  (Sfters  aach  Untergang  des 
Kerns.  Diese  degenerativen  VerHnderangen  sind  in  den  meningitischen 
Fallen  am  hsLafigsten.  Ganz  regelm&Big  ist  das  Assoziationsfaser- 
werk  der  Rinde  in  der  Entwicklnng  zartickgeblieben.  In  schweren 
F&Uen  kann  es  fast  ganz  fehlen,  in  leichteren  ist  es  stark  gelichtet 
Anch  an  den  Fasem  findet  man  oft  echte  Degenerationsvorgange.  Am 
schwersten  sind  gewOhnlich  die  oberflflchlichen  Tangentialfasem  und 
das  superradiare  Flechtwerk  befallen,  doch  ist  aach  das  interradilLre 
Flechtwerk  and  die  Markleiste  fast  niemals  intakt  Die  Neuroglia  ver- 
halt  sich  zaweilen  normal  Ofter  ist  sie  erheblich  gewuchert  (diffuse 
Sklerose  oder  Gliose).  Die  Zahl  der  Lymphozyten  ist  zuweilen  vei^ 
mehrt.  Auch  an  den  GeffiBen  findet  man  oft  entziindliche  Wandver- 
anderungen,  seltener  Wachstumshemmungen  (Lays). 

Makroskopischist  die  Rinde  oft  erheblich  TerschmsLlert,  doch  kann 
auch  bei  schweren  mikroskopischen  VertLnderungen  die  Rinde  ungefahr 
normal  dick  sein,  weil  durch  die  Gliawucherung  die  Minderentwickluug 
der  Ganglienzellen  und  Nervenfasem  kompensiert  werden  kann.  —  Sehr 
oft  ist  der  Furchenverlauf  abnorm.  Hauptfurchen  zeigen  eine  abnorme 
Lage  oder  abnorme  BrttckeU;  noch  Ofter  aber  abnorme  Konfluxe. 
Letztere  erinnem  zaweilen  an  die  Furchung  von  Affengehirnen  (Affen- 
spalte  usf.).  Vgl.  Fig.  13.  In  seltenen  Fallen  sind  auch  alle  Gyri 
abnorm  schmal  (echte  oder  genetische  Mikrogyrie).  Durch  meningitische 
Prozesse  kommt  es  sehr  oft  zu  weiteren  makroskopischen  Veranderungen 
der  Rindenoberflache^.    Die  Oberflache  wird  uneben  hQckrig  oder  zer- 

1  Hammarberg,  Studium  (iber  Klinik  und  Pathologie  der  Idiotie,  Upsala 
1895;  Popoff,  Arch.  f.  Psycbiatrie,  Bd.  25,  S.  637;  Miercejewsky,  Verhand- 
lungen  des  13.  Internat.  Med.  Kongr.  zu  Paris,  1900,  S.  148;  Philippe  et  Ober- 
thUr,  ibid.,  S.207;  Klinke,  Arch.  f.  Psycbiatrie,  Bd.  25,  S.  450;  Kaes,  Deutsche 
Med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  10  u.  11  und  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  NeuroL,  Bd.  1,  S.  307. 

«  Bourneville,  Verhandl.  des  13.  Internat.  Med.  Kongr.  zu  Paris,  1900* 
S.  167;  Filrstner  u.  StUhlinger,  Arch.  f.  Psycbiatrie,  Bd.  17,  S.  1,  BrUckner* 
Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.  12,  S.  550. 
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fallt  in  kleine  ^regenwurmfbrmige^  Leisten  (meningitiscbe  Mikrogjiie). 
Seltener  findet  man  in  der  Rinde  vorspringende,  harte,  weiBe  Knoten, 
deren  Flacbeninhalt  zwiscben  1  and  6  qcm  schwankt;  die  mikroskopiscbe 
Untersncbung  ergibt^  daB  sie  fast  ausscblieBIicb  aus  Neuroglia  besteben 
(tuberOse  Sklerose  oder  Gliose).  Zwiscben  dieser  tnberdsen  Sklerose 
und  der  oben  erwabnten  diffusen  Sklerose  besteben  mannigfacbe  Uber- 
g&nge.  Mit  der  Gliose  verbinden  sicb  gelegentlicb  ancb  Zystenbildongen. 


TO^     ^r.    ^.p;^     5. Urn* 


>       f^  3    V.or.   ^'^^ 


Fig.  13. 

Lateralansiobt  der  reobten  Hemisph&re  eines  20  Jftbrigen  Idioten  oaoh  Pfleger  nnd  Piloz. 
Kdrperl&nge  160  cm,  Hirogewicht  samt  weicben  H&aten  417  g.  Fj,  F,,  F,  StirDfaroben,  T„ 
Tc,  T,  Scblafenfareben,  Fi,  Fn,  Fin  Stirnwindoogen,  Ti  oberste  Sebl&fenwiDdang.  R  Salons  cen- 
tralis, S.po  Snlcns  postcentralis,  S.prc  Salens  praecentralis,  PA  Oyr.  centralis  post.,  FA  Oyms 
centralis  anterior,  JP  Soloas  Interparietalis,  S.ollmg  Saloas  callosomarginalis.  S  Fissnra  Sylvil, 
B.a.a.  Ramus  anterior  aecendens,  R.a.b.  Ramus  anteiior  borizontalis ,  J.  Insula.  P.O.  Fissnra 
parietooocipitalis.  P.tr.  Pars  triangularis,  P.op.  Pars  opercularis.  Par  Pars  orbitalis  der  unter- 
sten  Stimwindung.    O.tr.  Sulcus  occipitalis  transyersus. 


Bei   anderen  Gehirnen  findet  man  unregelmaBige  Verklebungen   des 
Forcbengrundes. 

Das  Marklager  ist  sehr  oft  gleicbfalls  in  intensiver  Weise  be- 
teiligt  Am  baofigsten  ist  es  gleicbmUBig  oder  ungleicbmaBig  in  der 
Entwicklang  zurtickgeblieben.  Den  bochgradigsten  Markscbwnnd  findet 
man  bei  starkem  Hydrocephalus  intemus  (s.  u.).  Auch  im  Marklager 
sind  Gliawucberungen,  diffuse  sowohl  wie  zirkumskripte  ziemlicb  baufig 
(Marklagersklerose).     Sind  sie  sehr  erheblich,  so  kann  es  zu  der  sog. 
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„Hypertropfaie^  des  Gehims  kommen.  Beschr&nkt  sich  diese  Gliawn* 
cherung  anf  einzelne  Herde,  so  entsteht  das  Bild  der  „Sc]6ro8e  tub^reuse*^  ^ 
An  dem  Marklagerschwand  sind  in  der  Regel  die  Projektionsblindel 
weniger  beteiligt  als  die  Assoziationsbttndel. 

Relativ  unbedeutend  sind  in  vielen  Fallen  die  Verfinderungen  der 
infrakortikalen  grauen  Massen  und  des  E[leinbim8^.  Bemerkenswert 
ist  das  Vorkommen  von  Heterotopien. 

Meningitische  Veranderungen  sind  entsprecbend  den  voraus- 
geschickten  atiologiscben  ErOrtemngen  aufierordentlicb  haufig,  and 
zwar  handelt  es  sich  seltener  um  Pacbjmeningitiden,  vielmehr  meistens 
um  cbronische  Leptomeningitiden.  Oflt  sind  die  letzteren  mit 
Hydrocepbalas  externns  verbunden.  Bald  sind  sie  gleichmafiig  ana- 
gebreitet,  bald  anf  einzelne  Gebiete^  z.  B.  eine  oder  beide  motoriscbe 
Begionen  beschr^kt.  Sehr  oft  entspricht  einer  sttLrkeren  lokalen  Me- 
ningitis auch  eine  starkere  lokale  Rindenerkrankong. 

Anf  die  Haufigkeit  des  Hydrocephalus  internus  wnrde  schon 
in  der  Atiologie  hingewiesen,  doch  ist  er  keineswegs  so  hanfig  wie 
cbronische  meningitische  Veranderungen.  FiUssigkeitsansammlungeii 
von  ^l2—i  Liter  sind  nicht  selten.  In  einem  Fall  Bouchats  wurden 
20  Liter  gefunden.  In  den  schwersten  Fallen  ist  der  GroBhimmantel 
auf  eine  fast  papierdiinne  Schicht  reduziert  Die  Windungen  and 
Furchen  sind  oft  bis  zur  Unkenntlichkeit  verstrichen.  Das  Ependynoi 
ist  oft  stark  granuliert  An  den  Plexus  chorioidei  lassen  sich  oft  ent- 
zilndliche  Veranderungen  nachweisen.  AuBer  dem  entzttndlichen  Hydro- 
cephalus kommt;  wie  schon  in  der  Atiologie  betont^  auch  ein  Hydro- 
cephalus infolge  Verlegung  der  AbfluBwege  vor,  Auch  kann  die  Ge- 
hirnatrophie  von  einem  sog.  Hydrocephalus  ex  vacuo  begleitet  sein.  — 
Zuweilen  ist  der  Hydrocephalus  asymmetrisch. 

Das  Hirngewicht  ist  infolge  aller  dieser  Umstande  begreiflicher- 
weise  oft  stark  reduziert  In  den  schwersten  Fallen  sinkt  es  auch  b^ 
erwachsenen  Idioten  unter  300  g.  Dieser  Gewichtsverlust  betriflft 
vor  allem  den  GroBhimmantel  and  zwar  bald  gleichm&Big,  bald  sekr 
ungleichmUBig;  z.  B.  findet  man  recht  haufig,  daB  gerade  die  hinteren 
GroBhirnabschnitte  in  der  Entwicklung  besonders  stark  zurlickgeblieben 
sind.  Ist  das  GroBhim  im  ganzen  ungewQhnlich  klein,  so  spricht  man 
von  Mikrenzephalie^  Auch  k5nnen  einerseits  einzelne  Teile  des 
Gehirns,  z.  B.  der  Balken  ganz  fehlen,  andererseits  sich  abnorme  Ver- 

»  Bourne  villa,  Arch,  de  Neurol.  1880,  S.  81  u.  397. 

2  Chiari,  Deutsche  Med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  42;  Doursout,  Ann.  mM. 
psych.  1891,  Mai,  S.  345. 

3  Giacomini,  I  cervelli  dei  microcefali,  Turin  1890;  Cunningham,  Trans- 
act. Royal  See.  Dublin  1895;  Marchand,  Nova  acta  Leop.  Carol.,  Halle  1889  Q. 
1890;  Pfleger  u.  Pilcz,  1.  c. 
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wachsungeii;  z.  B.  der  Sehhttgel,  der  Medialflacheu  der  GroBhimhemi- 
spbaren  etc.  finden. 

Zu  alien  diesen  Ver&ndemDgen  des  Gehims  kommen  nan  haafig 
noch  die  in  der  Atiologie  besprochenen  Herderkrankungen,  die 
den  Aasgangspnnkt  fUr  eine  sekundare  Sklerose  bilden  k(5nnen.  Nicbt 
selten  findet  man  aach  eine  Tollst&ndige  oder  unvoUstandige  Poren- 
zephalie^^  d.b.  einen  Himdefekt,  welcher  vom  Subaracbnoidalraum 
tricbterabnlicb  bis  nahe  an  den  Seitenventrikel  reicht  oder  auch  mit  ibm 
kommaniziert.  Nicht  selten  sind  diese  Porenzepbalien  doppelseitig.  Ibre 
Entstebnng  ist  wahrscheinlich  sebr  mannigfach;  so  k(5nnen  sie  aus 
thrombotiscben  oder  embolischen  Erweicbungen,  ans  meningealen  Ha- 
morrhagien  (z.  B.  aucb  ZerreiBung  der  in  den  Sinus  longitudinalis  ein- 
tretenden  Rindenvenen);  bamorrhagisch-enzepbalitiscben  Herden  usf. 
hervorgehen.  In  vielen  Fallen  sind  sie  tranmatiscben  Ursprungs.  Je 
frUber  sich  der  porenzepbaliscbe  Defekt  entwickelt,  am  so  mehr  beein- 
flaBt  er  die  Furcbang  dabin,  daB  die  amgebenden  Windangen  radiar 
gegen  die  Rander  des  Defekts  abfallen.  —  Selbstverst&ndlicb  bedingen 
solcbe  Herderkrankangen  sekandare  Degenerationen  and  sekund&re  Ent- 
wicklungshemmangen  innerbalb  des  ganzen  Zentralnervensystems. 

Gar  nicbt  selten  findet  man  aacb  im  Rttckenmark  aaBer  den 
selbstverstandlicben  sekundaren  Degenerationen  and  Entwicklangshem- 
mangen  primSre  EntwicklungsstOrangen. 

Sebr  oft  ist  endlicb,  wie  scbon  intra  vitam  konstatiert  werden  kann, 
aucb  die  Scbadelform  abnorm.  Racbitis,  Hydrocepbalus,  entzUndlicfae 
£mabrangsst(5rangen  in  denNahten^partiellepr&matareVerkndcberangen, 
direkte  traamatiscbe  Einwirkangen  liegen  den  abnormen  Scbadelformen 
zagrande.  Die  Mannigfaltigkeit  der  letzteren  ist  aaBerordentlicb  groB. 
Bei  dem  racbitiscben  Scb&del  springen  der  Stim-  and  der  Scbeitel- 
bOcker  gew(5bnlicb  sebr  stark  vor.  Die  Stim  ist  verbreitert,  der  Hinter- 
kopf  abgeflacbt  Statt  der  normalen  Rundungen  findet  man  fast  recbt- 
winklige  Kontaren  (daber  die  Bezeicbnang  „Caput  quadratum").  Die 
Nahte  sind  stark  verbreitert.  Der  hydrozepbaliscbe  Sch&del  ist 
namentlich  durcb  die  GesamtvergrOfierang  des  ScbUdels^  aasgezeicbnet 

^  Kandrat,  Die  Porenzephalie,  Graz  1882;  Fr.  Schnltze,  Beitrag  znr  Lehre 
von  den  angeborenen  Hirndefekten,  Heidelberg  1886;  Rahlden,  Zieglers  Beitr. 
z.  path.  Anat  u.  allg.  Path.  1895,  Bd.  18,  S.  231;  Schaffer,  Virch.  Arch.,  Bd.l45, 
S.  481;  Rich ter.  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  32,  S.  145. 

3  Als  Dnrchschnittszahlen  des  normaleo  Schadelumfangs  (in  der  Riegerschen 
Horizontalebene)  im  Rindesalter  filhre  ich  folgende  an: 
Ende  des  1.  Monats.    .    .    36  cm 

12  Monate 45  „ 

2  Jahre 48  „ 

5  Jahre 50  „ 
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(Zepbalonen);  die  Scfaadelknochen  sind  dabei  hfiufig  abnorm  dttnn. 
Uber  die  Ursachen  der  gleichfalls  nicht  seltenen  Mikrozepbalie  sind 
wir  nar  nngenUgend  oDterricbtet  Die  Form  des  mikrozepbalen  Schadels 
variiert  im  ttbrigen  sebr.  Die  Nabte  sind  meistens  dem  Alter  ent- 
sprecbend  unverknOcbert.  Liegen  dabei  Stim  and  Nase  in  einer  Linie 
und  steigt  die  erstere  sebr  wenig  an,  so  ergibt  sicb  der  sog.  Azteken- 
typas.  Weicbt  aucb  das  Kinn  sebr  stark  zuriick,  so  erscbeint  der 
ganze  Scb&del  eigentttmlicb  zugespitzt  (Vogelpbysiognomie).  Eine 
andere  ScbadelabnormitUt,  welcbe  nicbt  stets  mit  Mikrozepbalie  ver- 
kniipft  ist,  ist  der  sog.  Kretinentypus^:  die  Nase  erscbeint  aofge- 
worfen,  die  Nasenwurzel  tief  liegend  nnd  breit^  die  Augen  steben  daber 
weit  voneinander  ab,  ibre  Hdblen  sind  breit^  aber  nicbt  tief,  die  Eiefer 
nnd  Jocbbeine  erscbeinen  stark  vorgescboben  (Prognatbismns).  An  der 
Scbadelbasis  erkennt  man  diese  Form  sofort  an  der  abnormen  Steilbeit 
des  Clivns.  Die  EonvexitUt  des  Schildels  kann  dabei  in  normaler  Weise 
sicb  entwickein  oder  kompensatoriscbe  Answeitnngen  erfabren  (Spitz- 
kopf  nsw.)  oder  endlicb  ebenfalls  in  der  f^twicklang  zorQckbleibea. 
In  letzterem  Falle  tritt  zu  dem  Eretinentypns  Mikrozepbalie  binzu.  — 

AnBer  diesen  beiden  Haapttypen  findet  man  nock  zablreiche  andere. 
Jeder  Idiotenscb&del  bietet  seine  speziellen  EigentUmlicbkeiten.  Eine 
scbarfe  Unterscbeidnng  bestimmter^  scbarf  abgegrenzter  Schftdelano- 
malien  ist  darcbaus  nnmOglicL  Besonders  erw&bnenswert  ist  aacb  die 
Hfiafigkeit  scbwerer  Asymmetrien. 

Die  Diploe  der  Scb&delknocben  ist  bald  normal,  bald  sebr  stark 
entwickelt,  zuweilen  ist  sie  fast  ganz  gescbwunden. 

Die  ttbrigen  Abweicbungen  der  finBeren  Ettrperform  werden  in*der 
Symptomatologie  besprocben  werden. 

Spezielle  Symptomatologie  der  Idiotie. 

Empfindungen.  Die  Empfindnngen  selbst  sind  bei  dem  Idioten, 
soweit  nicbt  Komplikationen  vorliegen  (Retinitis ,  Sebnervenatrophie, 
Eefraktionsanomalien  nsw.),  normal.  Die  Geringfiigigkeit  der  moto- 
riscben  Reaktionen  auf  Sinneseindrilcke  bembt  meist  nicbt  aof  Hyp* 
astbesie,  sondem  auf  Hypovigilitat,  also  anf  einer  St(5rung  der  Asso- 
ziation  und  der  Vorstellangen,  nicbt  auf  einer  Empfindongsstdmng. 

Vorstellnngen.  Die  Empfindnngen  des  Idioten  binterlassen  keine 
oder  nur  sebr  wenige  Erinnemngsbilder,  welcbe  langer  als  einige  Minuten 
baften.  So  oft  ihm  Oegenstande  nnd  Personen  begegnen  und  gezeigt 
werden ;   pragt  sicb  ibm  docb   ibr  Erinnenmgsbild   nicbt  ein.     Keine 

1  Derselbe  ist  nicht  stets  mit  Kretinismns  verbunden,  anch  kommt  letzterer 
ohne  ersteren  vor. 
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Anderung  des  Gesichtsaasdmckes  verrat;  daB  die  eine  Empfindung 
ihm  schon  oft  begegnet  ist,  die  andere  noch  niemals  oder  selten.  Seine 
nachsten  Angehdrigen^  seine  Kleider,  sein  Bett  erkennt  er  nicht  wieder. 
Er  unterscbeidet  keine  Farben^  meist  auch  keine  Speisen:  die  Erinne- 
rungsbilder^  welcbe  zum  Unterscbeiden  von  Empfindongen  unerlafilicb 
sind,  fehlen  ibm.  Nur  bei  etwas  bdber  stebenden  Idioten  findet  man 
zuweilen  einzelne  konkrete  Erinnerungsbilder  und  zwar  meist  optiscbe: 
ein  Lacbeln  verrat,  daB  sie  das  Licbt,  die  Sappe,  das  Kleid;  das  man 
ibnen  zeigt,  kennen. 

Spracblicbe  Begriffe^  sowobl  akastiscbe  wie  motoriscbe,  geben  dem 
Idioten  vOUig  ab.  Hdcbstens  lemt  er  —  abnlicb  wie  das  dressierte  Tier 
—  auf  gewisse  Zurufe  bestimmte  Bewegungen  macben.  Etwas  bOber- 
stebende  Idioten  YerfUgen^  entsprecbend  ibrem  Besitzstand  an  Vor- 
stellungen^  Uber  einige  wenige  Sprecbbewegungen. 

Ideenassoziation.  Die  StQrang  des  Wiedererkennens  wurde 
bereits  bervorgeboben :  die  Idioten  erkennen  fast  nicbts  wieder,  da  Er- 
innerungsbilder ibnen  feblen.  Hocbgradig  ist  meist  aacb  die  Aafmerk- 
samkeit  gest5rt:  es  gibt  viele  Idioten,  welcbe  bei  dem  lautesten  Larm 
binter  ibrem  Rttcken  sicb  nicbt  umdreben,  obwobi  sie  nacbweislicb  nicbt 
taub  sind.  Zu  assoziativen  Verknlipfungen  und  somit  zu  einem  Ablauf 
der  Vorstellongen  kommt  es  bei  dem  Idioten  nicbt.  Eine  Ideenasso- 
ziation feblt  ibm  vollstandig. 

Affekte.  Die  sensoriellen  GefliblstQne  sind  baufig  ganz  aufgeboben. 
So  bestebt  bei  den  meisten  Idioten  eine  v5llige  Analgesie.  Nur  Sattigung 
und  Hunger  sind  ofters  von  GefdblstOnen  begleitet  Aucb  scbeint  das 
Seben  glanzender  Gegenstande  zuweilen  von  einem  positiven  GefUblston 
begleitet  zu  sein.  Sexuelle  Wollustgefiible  sind  ofters  vorbanden.  Auf 
welcbe  Empfindungen  die  gelegentlichen  scbeinbar  spontanen  Wutaus- 
brUcbe  mancber  Idioten  zuruckzufubren  sind,  lUfit  sicb  nicbt  feststellen. 
Intellektuelle  GefilblstQne  feblen  vQllig.  Entsprecbend  der  Armut  an 
Affekten  feblen  bei  scbwerer  Idiotic  aucb  die  Ausdrucksbewegungen  des 
Lacbens  und  des  Weinens. 

Handlungen  im  engeren  Sinne  kommen  bei  den  Idioten  sebr 
selten  vor.  Nur  die  EBbewegungen  k(5nnten  zu  denselben  gerecbnet 
werden.  Bei  boberstebenden  Idioten  kommt  aucb  das  Fixieren  glanzen- 
der Gegenstande  vor.  Andere  stecken  alles  Greifbare  in  den  Mund. 
Nur  wenige  Idioten  lemen  geben  und  steben.  Desgleicben  sind  sie  fast 
niemals  an  Reinlicbkeit  zu  gewobnen.  Mancbe  idiotiscbe  Kinder  lemen 
nicbt  einmal  an  der  Mutterbrust  saugen.  Um  so  stfirker  sind  bei 
dem  Idioten  die  automatiscben  Akte  entwickelt:  viele  wackeln  Tag 
aus  Tag  ein  mit  dem  Kopf  oder  wiegen  den  Rumpf  in  dieser  oder  in 
jener  Ricbtung.     Aucb  eine  triebartige,  d.  b.  von  irgendwelchen  Vor- 

Ziehen,  Paychiatde.    8.  Aufl.  40 
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stelluBgen  nicht  begleitete  Masturbation  tritt  zuweilen  Bchon  im  4.  Lebena- 
jahre  und  selbst  noch  friiher  aaf.  Bei  etwas  hdher  stehenden  Idioten 
kommt  es  spater  zu  bewufiter  Onanie  and  zu  sexaellen  Attentaten  aaf 
die  Umgebung. 

KOrperliche  Symptome.  Unter  diesen  stehen  die  sog.  De- 
generationszeichen  obenan;  es  erklart  sich  dies  daraus,  daB  die  Idiotic 
sich  oft  auf  dem  Boden  schwerer  erblicher  Degeneration  entwickelt 
Man  findet  sie  jedoch  ziemlich  oft  aach  in  Fallen,  bei  welchen  die 
erbliche  Belastang  keine  Rolle  spielt  Beztiglich  der  einzelnen  Degene- 
ration szeichen  kann  auf  die  Beschreibang  S.  21 1—213  verwiesen  werden. 
Besonders  baufig,  namlich  bei  etwa  einem  Drittel  finden  sich  abnorme 
Bildungen  der  Geschlechtsteile^  So  bleiben  die  Hoden  oft  in  der 
Baachh5hle  oder  noch  Qfters  im  Leistenkanal  liegen  (bald  ein-,  bald 
doppelseitig)  oder  sie  gelangen  zwar  in  den  Hodensack,  bleiben  aber 
klein  und  unentwickelt.  In  anderen  Fallen  mtindet  die  Hamrdhre  an 
einer  abnonnen  Stelle  (Hypospadie).  Auch  abnorme  Enge  der  Vorhaut 
(Phimose)  ist  h&ufiger  als  bei  normalen  Eindem.  Das  Glied  ist  oh  abnorm 
klein;  die  Eichel  kann  dabei  relativ  groB  sein  (verge  en  battant  de 
cloche  der  franzOsischen  Irrenfirzte).  Die  H&ufigkeit  dieser  Anomalien 
ist  deshalb  filr  die  Auffassung  des  Wesens  der  ImbezillitUt  so  wichtig^ 
weil  sie  beweisen,  daB  der  Imbezillitilt  sehr  oft  eine  schwere  allge- 
meine  £ntwicklungsst5rung  des  Organismus  zugrunde  liegt  Die 
aualogen  MiObildungen  bei  imbezillen  Mildchen  sind  noch  nicht  ein- 
gehend  untersucht  worden.  —  Bei  vielen  schweren  Idioten  bleibt  die 
Pubert^t  ganz  aus. 

Bei  dem  Kretinismus  springen  die  Veranderungen  der  auBeren 
KiJrperform  besonders  in  die  Augen.  Der  Schadel  zeigt  meist  den 
S.  624  beschriebenen  Kretinentypus.  Dem  relativ  groBen  Kopf  gegen- 
tiber  fallt  der  Zwergwuchs  des  iibrigen  KSrpers  doppelt  auf.  Der  Leib 
ist  gewdhnlich  stark  aufgetrieben  (Froschbauch).  Oft  findet  sich  ein 
Nabelbruch.  Die  Zunge  ist  ungewOhnlich  groB  (Makroglossie)^.  Die 
Haut  zeigt  infolge  von  Lipomatose  oder  MyxOdem  wulstige  Ver- 
dickungen.  Besonders  stark  sind  diese  Wulste  meistens  in  den  Supra- 
klavikulargruben  und  in  den  Achselh^hlen.  Auch  fallt  die  wachsbleiche^ 
zumeist  ins  Blauliche  gehende  Farbung  und  die  abnorme  Trockenheit 
der  Haut  auf.  SchlieBlich  konstatiert  man  als  wichtigstes  Symptom  die 
kropfige  Entartung  oder  das  Fehlen  der  Glandula  thyreoidea. 

1  Bonrneville  et  SoUier,  Rech.  clin.  et  th6r.  Vol.  8,  S.  196;  Voisin, 
Ann.  d'hyg.  pnbl.  et  m^d.  Ug.  1894,  Nr.  6,  S.  525. 

3  Gelegentlich  kommt  Makroglossie  aucb  bei  der  nicht- thyreogenen  Idiotie 
vor.  Vgl.  Brack,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1889,  Nr.  12;  Helbing,  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilkunde,  Bd.  41,  S.  442. 
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In  den  rachitischen,  bzw.  den  hereditar  syphilitiflchen  FaUen  wird 
man  die  Symptome  dieser  Leiden  finden.  In  einer  besonderen  Gruppe 
von  Fallen  ist  die  Mikromelie  besonders  charakteristisch.  Bei  einer 
weiteren,  Ubrigens  nicfat  scharf  abgrenzbaren  Omppe,  dem  sog.  Mongo- 
lismaB  findet  man  Zwergwachs^  und  eigenartige  Sch&delrerbildangen 
ohne  die  sonstigen  Symptome  des  Eretinismus. 

Daza  kommen  ferner  neuropathologische  Sjmptome,  welche 
bald  anf  komplizierenden  Herderkrankungen,  bald  auf  einer  vorzugs- 
weisen  Lokalisation  des  diffusen  Prozesses  in  bestimmten  Gehimgebieten, 
bald  anf  peripherischen  Komplikationen  beruhen. 

Die  grobe  motorische  Kraft  ist  fast  stets  im  allgemeinen  ent- 
sprechend  der  allgemeinen  Rindenerkrankung  herabgesetzt  Die  Un- 
fahigkeit  selbst  eiiifache  Koordinationen  za  leruen  wurde  oben  bereits 
erwahnt  Sehr  oft  beobachtet  man  ancb  Hemiplegien^^  welche  auf  einer 
komplizierenden  Herderkrankung  der  motorischen  Region  oder  der 
Pyramidenbahn  beruhen,  etwas  seltener  Paraplegien  der  Seine  und 
Tetraplegien,  sehr  selten  Monoplegien.  Vgl.  auch  unter  Atiologie  und 
unter  pathologischer  Anatomie.  Die  gelahmten  Glieder  zeigen  ent- 
sprechend  dem  Sitz  der  L&hmung  grOfitenteils  Steigerung  der  Sehnen- 
phanomene  und  Kontraktur.  Die  Atrophie  ist  gewOhnlich  —  im  Gegen- 
satz  zu  den  analogen  Lahmungen  des  Erwachsenen  —  sehr  erheblich. 
Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  nur  quantitativ  herabgesetzt  Auch 
das  Wachstum  der  gelahmten  K(5rperh&lfte  und  zwar  der  Knochen, 
einschlieBlich  der  Knochen  des  Gesichtssch^dels,  und  der  Weichteile 
(selbst  z.  B.  des  Auges)  bleibt  zurttck.  Dies  Zurttckbleiben  tritt  nament- 
lich  auch  in  der  Pubertat  wieder  starker  hervor.  Sehr  viel  seltner 
sind  schlaffe  LSiimungen.  AuBer  oder  neben  diesen  Extremitaten- 
lahmungen  findet  man  vielfach  auch  Lahmungen  einzelner  Gehirn- 
nerven,  so  namentlich  Augenmuskell^hmungen,  Facialis  —  und  Hypo- 
glossuslahmungen^ 

Inkontinenz  der  Blase  und  des  Mastdarmes  besteht  fast  stets^  indes 
handelt  es  sich  meist  nicht  um  Lahmung  der  SphinktereU;  sondem  um 
Folgeerscheinungen  des  psychischen  Zustands. 

AuBerordentiich  haufig  sind  epileptische  Anfalle.  Ich  finde  sie 
bei  mindestens  70%  aller  Idioten.  Nicht  selten  leiten  sie  die  ganze 
Erankheit  ein  (siehe  unter  Atiologie).  Bald  treten  sie  vereinzelt  in 
mehrjahrigen  Zwischenraumen,  bald  stark  gehauft  (in  einem  Fall  tlber 
2000  in  einem  Jahr)  auf.    Meist  handelt  es  sich  um  typisch  epileptische 

i  Andererseite  findet  man  auch  bei  Gigantismns  nicht  selten  angeborenen 
Schwachsinn,  allerdings  meist  leichteren  Grades. 

2  Vgl.  hierzu  Fig.  8  der  Tafeln  am  SchluB  des  Bnches. 

3  Roe  nig,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  1896,  Bd.  30,  S.  284. 
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Anfalle  und  zwar  meistens  grand  mal,  viel  seltener  petit  maL  Mitanter 
failt  die  Asymmetrie  der  Erampfbewegangen  auf.  Zuweilen  beobachtet 
man  auch  entsprechend  einer  spezielien  Lokalisation  des  Krankheits- 
prozesses  —  Anfalle  Jacksonscher  Epilepsie.  —  Als  isoliertes  Krampf- 
symptom  ist  Zahneknirschen  —  im  Wachen  und  im  Schiaf  —  haafig. 

Grobe  Sensibilitatsstdmngen  bestehen  im  allgemeinen  abgesehen  von 
der  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Hjpalgesie  nicht  Die  H5r-  und 
Sehscharfe  ist  oft  annahemd  normal.  Nur  ausnahmsweise  begegnet  man 
schweren  Seh-  oder  H5rst($rungen.  So  beobachtet  man  relativ  oft 
Komplikation  mit  Retinitis  pigmentosa.  In  anderen  Fallen  findet  man 
Sehstdrungen  infolge  einer  Atrophie  des  N.  opticus.  Seltener  beob- 
achtet man  Amaurose  oder  Hemianopsie  infolge  einer  doppelseitigen 
oder  einseitigen  Erkrankung  der  zentralen  Sehbahn  oder  der  kordkalen 
Sehsphare.  Man  hat  in  alien  diesen  Fallen  von  ^amaurotischer  Idiotie'' 
gesprochen.  Eine  eigenttimliche  Form  der  amaurotischen  Idiotie  tritt 
zuweilen  familial  auf^.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchuug  ergibt 
in  diesen  Fallen  meistens  einen  ganz  charakteristischen  Befund:  die 
Macula  lutea  erscheint  blaulieh  weiB  und  in  ihrer  Mitte  zeigt  sich  eine 
rotliche  Stelle.  Die  Sektion  ergibt  Odem  der  Netzhaut  und  Atrophie 
des  Sehnerven. 

In  analoger  Weise  kommt  Taubheit  infolge  einer  Atrophie  der 
Nn.  acustici  oder  infolge  einer  Erkrankung  der  kortikalen  HOrsph&re 
vor.  Auch  Atresie  des  auBeren  GehOrgangs  habe  ich  beobachtet 
Geschmack  und  Geruch  sind  meist  leidlich  entwickelt,  doch  kommt 
zuweilen  auch  Atrophie  der  Tractus  olfactorii  und  entsprechende 
Anosmie  vor. 

Die  Sehnenphanomene  aind  oft  gesteigert^  so  namentlich  bei 
den  obenerwahnten  LabmungeU;  zuweilen  normal^  selten  (z.  B.  afters 
bei  der  hereditar-syphilitischen  Idiotie)  abgeschwacht  oder  erloschen. 
Die  Hautreflexe  zeigen  kein  konstantes  Verhalten. 

Ab  und  zu  findet  man  Abnormitaten  der  Speichelsekretion  (Sali- 
vation), Neigung  zu  Erbrechen,  Wiederkauen  (Rumination  oder  Mery- 
cismus). 

Spezielle  Symptomatologie  der  Imbezillitat. 

EmpfindungsstGrungen  bestehen  in  der  Regel  nicht 
Vorstellungen.    Der  Imbezille  verfilgt  liber  eine  groBe  Zahl  von 
konkreten  Erinnerungsbildem.     Zahlreiche  Personen  unterscheidet   er 

1  Man  bezeichnet  diese  familiale  aiiiaurotische  Idiotie  aach  als  Tay-Sachssche 
Idiotie.  Vgl.  Sachs,  Journ.  of  nerv.  and  ment.  disease  1887,  Sept.;  Koh,  ibid. 
1900,  May;  Patrick,  ibid.  May;  Schaffer,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  42,  S.  127; 
Vogt,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  Bd.  18,  S.  161. 


Angeborene  Defektpsychosen.  629 

and  oft  erkennt  er  sie  wieder,  aach  wenn  der  Sinneseindrack  sich  viele 
Wochen  und  Monate  nicht  wiederholt  hat  Die  gew(5hnlicfaen  All- 
gemeinvorstelluDgen  erster  Ordnung:  Tisch,  Messer,  Rose,  Papier  usf. 
werden  in  der  Kegel  erworben,  hingegen  sind  die  AUgemeinvorstellungen 
filr  feinere  Unterscheidangen  nicht  scharf  genug^  Beispielsweise  ge- 
lingt  es  bei  vielen  Imbezillen  trotz  monatelanger  Bemiihangen  nicht, 
ihnen  die  Form  der  Eichenbl&tter  undBuchenblattereinznpragen:  immer 
wieder  werden  beide  verwechselt  Die  Unterschiede  der  wichtigsten 
Geldstttcke  pflegen  leichtere  Imbezille  noch  ssu  lemen.  Rot,  Gelb^ 
WeiB  und  Schwarz  werden  meist  unterschieden,  Grttn,  BlaU;  Braun^ 
Grau  haufig  nicht.  Das  Zahlenverst&ndnis  reicht  in  der  Kegel  kaam 
bis  10^  wenn  aach  der  Kranke  bis  100  mechanisch  zu  zahlen  vermag. 
Uberhaapt  werden  zusammengesetztere  Vorstellungen^  namentlich  ab- 
straktere,  nur  in  sehr  beschrg.nktem  MaB  erworben.  Daher  werden 
AUgemeinvorstellungen,  Vorstellungen  hOherer  Ordnung  meist  vermiBt 
(Abstraktionsdefekt,  S.  51).  Sehr  charakteristisch  ist  auch  die  unvoll- 
kommene  Entwicklung  der  Beziehungsvorstellungen,  wie  gleich,  ahnlich, 
grOBer,  kleiner,  spater,  frilher,  Ursache,  Wirkung.  Eomparative  und 
Superlative,  Nebensatze  mit  warum,  weil,  obgleich,  damit  usf.,  Prapo- 
sidonen  wie  wegen,  trotz  usf.  kommen  in  den  miindlichen  und  schrift- 
lichen  AuBerungen  fast  niemals  —  wenigstens  nicht  sinngemaB  —  vor. 
Fragen  mit  dem  Anfangswort  warum  werden  oft  nicht  verstanden  und 
vieles  ahnliche. 

Entsprechend  dem  grSBeren  Vorstellungsschatz  verfUgt  der  Im- 
bezille auch  meistens  fiber  eine  ansehnliche  Zahl  Wortklangbilder  und 
Sprechbewegungen  (s.  unten). 

Ideenassoziation.  Das  Wiedererkennen  ist  haufig  fast  normal. 
Erheblich  gestort  ist  fast  stets  die  FiLhigkeit  zu  anhaltendem  Aufmerken. 
Jede  anhaltende  Aufmerksamkeit  setzt  die  Existenz  von  Zielvorstel- 
lungen  voraus;  diese  zum  Teil  sehr  komplexen  Zielvorstellungen  be- 
dingen,  daB  langere  Zeit  hindurch  von  vielen  gleichzeitigen  Empfindangen 
nur  eine  einzige  den  Gang  der  Ideenassoziation  bestimmt  Kurz  kann 
man  dies  so  ausdrUcken:  aaf  eine  Empfindung  „richte  ich  meine  Auf- 
merksamkeit^, die  anderen  „ignoriere  ich."  Dem  Imbezillen  fehlen 
solche  Zielvorstellungen  vollstandig,  oder  dieselben  sind  zu  schwach^ 
um  auf  die  Auswahl  der  Empfindungen  EinfluB  zu  gewinnen.  Daher 
ist  er  unaufmerksam.  Oft  zieht  ihn  jeder  neue  Eindruck  ab  (Hypotena- 
zitat  mit  oder  ohne  Hypervigilitat). 

^  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  vorzngsweise  nm  einen  Merkdefekt 
(vgl.  S.  51),  der  namentlich  auf  nnvollkommener  DepoBition  der  Erinnerungs- 
bilder,  weniger  auf  einem  raschen  Abblassen  der  Erinnerungsbilder  beruht  (vgl. 
S.  51,  Anm.  1). 
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Die  Verwendahg  der  speziellen  konkreten  Begriffe  beschr&nkt  sich 
aiif  das  Wiedererkennen  and  Unterscheiden,  die  freie,  d.  h.  von  Sinnes- 
eindrlicken  anabhangige  PhantasietStigkeit  ist  fast  ausnahmslos  hSchst 
dilrfdg.  Daher  ist  auch  das  Tranmleben  meist  sehr  wenig  lebhaft. 
Das  Urteilen  des  Imbezillen  beschrtLnkt  sich  meist  anf  die  Verknfipfiing 
▼on  Empfindungen  mit  einfachen  konkreten  Partialvorstellungen  nnd 
Begriffen  (z.  B.  Rose  rot).  Urteile,  welche  auf  der  Assoziation  vieler 
Erinnerangsbilder  berahen  and  von  aktaellen  Empfindangen  anabhangig 
sind^  sind  selten.  Addieren  wird  von  manchen  gelemt^  Sobtrahieren 
sehr  selten^  Maltiplizieren  (abgesehen  von  mechanischer  Dressar  aaf 
Worte)  fast  niemals. 

Affekte.  Verglichen  mit  denjenigen  des  Idioten,  sind  sie  sehr 
mannigfaltig^  verglichen  mit  denjenigen  des  VoUsinnigen,  noch  sehr 
monoton.  Aach  ohne  Motiv  lachen  and  weinen  die  Eranken  oft 
Hyperalgesie  ist  ebenso  haafig  wie  Hypalgesie.  Unverh&ltnism&Big 
heftige  oder  aach  ganz  motivlose  Wataasbrttche  sind  h&afiger  als  bei 
dem  Idioten«  Die  sexaellen  OeftihIstOne  sind  oft  gesteigert,  ab  and 
za  aach  pervers.  Fast  alle  Affekte  sind  egoistisch.  Schadenfreade 
and  Rachsacht  ttberwiegen  darchaas  Uber  Mitleid  and  Dankbarkeit 
Zaneigang  za  AngehOrigen  kommt  wohl  vor,  ist  aber  meist  sehr  ober- 
flftchlich.  Gefbhl  fttr  Recht  and  Unrecht  besteht  nicht  Bei  h5her- 
stehenden  Imbezillen  wird  dasselbe  zaweilen  bis  za  einem  gewissen 
Grad  darch  die  Farcht  vor  Strafe  and  die  Hoffnang  aaf  Belohnang 
ersetzt  Bei  dem  Gros  der  Imbezillen  sind  aach  diese  beiden  Affekte 
sehr  wenig  nachhaltig. 

Die  Handlangen  des  Imbezillen  sind  —  wiederam  im  Gegensatz 
za  denjenigen  des  Idioten  —  sehr  mannigfaltig.  Viele  Imbezille  sind 
imstande,  einen  einfachen  Beraf  in  einer  anselbst&ndigen  Stellang 
aaszafiillen.  Aktnelle  Empfindungen  werden  oft  sehr  geschickt  ver- 
wertet  (vgl.  S.  146  and  177).  Bezeichnend  ist,  dafi  zwischen  Empfin- 
dang  and  Handlung  sich  nar  sehr  wenige  Erinnerangsbilder  schieben. 
Was  man  als  Uberlegung  oder  Spiel  der  Motive  bezeichnet,  fehlt  ge- 
wOhnlich  fast  ganz.  In  dem  radimentaren  Spiel  der  Motive  haben  die 
Vorstellangen  gegentiber  den  Empfindangen  fast  gar  keinen  EinfluB. 
Die  Handlangen  erhalten  dadarch  den  Anstrich  des  Triebartigen.  In 
hohem  Mafie  werden  sie  durch  Nachahmang  beeinflaBt.  Diese  Nach- 
ahmang  ist  jedoch  meist  ganz  mechanisch:  der  Imbezille  ahmt  nach, 
lemt  aber  nichts  durch  sein  Nachahmen.  Fortlaufen  von  Hause,  Vaga- 
bundage  und  Betteln  sind  sehr  haufig.  GroBe  forensische  Bedeatung 
haben  die  sexaellen  Exzesse  (Paderastie,  Tribadie,  Sodomie,  Stuprum- 
versuche  usw.).  Imbezille  Madchen  ergeben  sich  nicht  selten  der 
Prostitution,   zuweilen  schon  vor  dem   12.  Lebensjahr;  andere  locken 
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Mfinner  an  und  behaapten  nachher  vor  Gericht;  sie  seien  vergewaltigt 
wordeiL  In  den  Zornaffekten  kommt  es  nicht  selten  zu  brutalen 
Gewalttaten;  Brandstiftungen  (z.  B.  wegen  Verweigerung  eines  Al- 
mosens)  uaoL 

Die  QuantitSt  der  motorischen  Innervationen  ist  sehr  verschieden; 
meist  ist  sie  von  der  Afiektlage  abhangig.  Ofters  hat  man  daher 
einen  apathischen  (torpiden)  und  erregten  (agitierten)  Schwachsinn 
onterschieden. 

Die  k&rperlichen  Symptome  decken  sich  mit  denjenigen  der 
Idiotie.  Die  MiBbildnngen  sind  jedoch  im  ganzen  nicht  so  zahlreich 
und  nicht  so  ausgesprochen.  Einen  wesentlichen^  jedoch  auch  nicht 
allgemeingiiltigen  Unterschied  begriindet  nur  die  Entwicklung  der 
Sprache.  Der  Imbezille  verfiigt  nicht  nur  ttber  zahlreiche  Worte, 
sondem  er  verbindet  seine  Worte  auch  zum  Satz  (s.  o.).  Die  Artiku- 
lation  ist  allerdings  sehr  oft  durch  Stammeln  gestOrt.  Bei  dem  voll- 
sinnigen  Kind  h5rt  das  Stammeln  spHtestens  im  4.  Lebensjahr  auf. 
Bei  dem  Imbezillen  erhSit  es  sich  bis  in  das  schulpflichtige  Alter  und 
bleibt  oft  zeitlebens  bestehen.  Auch  wird  das  Sprechen  fast  stets  sehr 
spat  (nach  dem  2.  Lebensjahr)  gelemt  Viele  Imbezille  lernen  auch 
notdilrftig  lesen  und  schreiben. 

Nur  ansnahmsweise  betrifft  das  Stammeln  fast  alle  Bnchstaben,  meist  be- 
schrankt  es  sich  auf  einzelne.  So  wird  a  meist  rich  tig  ausgesprochen,  dagegen 
werden  o,  u,  e  und  i  ab  und  zu  unrein  ausgesprochen  oder  miteinander  ver- 
wechselt.  Noch  mangelhafter  ist  die  Aussprache  der  Diphtbonge  und  Umlaute. 
Die  schwersten  St5rungen  zeigen  die  konsonantischen  Sprechbewegungen.  Bald 
gelingt  die  Aussprache  des  g  und  k  (Gammacismus),  bald  die  Aussprache  des  d 
und  t,  bald  die  Aussprache  des  s  (Sigmatismus)  oder  r  (Rhotacismus)  oder  1 
(Lambdacismus)  nicht  usf.  Das  imbezille  Rind  spricht  solcbe  Ronsonanten  dann 
entweder  undeutlich  aus  oder  lafit  sie  ganz  weg  oder  ersetzt  sie  durch  solche, 
die  ihm  leichter  fallen  (Paragammacismus,  Pararhotacismus  usf.).  Dieselbe  Be- 
wegungsungeschicklichkeit  fiihrt  auch  zu  einer  Verstfimmlung  der  ganzen  Silben 
und  Worte.  Komplizierte  Buchstabenverbindungen  werden  durch  einfachere 
ersetzt  oder  in  kaum  beschreiblicher  Weise  „verschliffen".  In  langeren  Worten 
werden  Silben  weggelassen,  seltener  umgestellt.  Nicht  selten  ist  ttbrigens  das 
Stammeln  der  imbezillen  Rinder,  naraentlich  soweit  es  sich  auf  einzelne  Bnch- 
staben bezieht,  nicht  allein  durch  die  Dimkrankheit,  sondern  auch  durch  MiB- 
bildnngen der  auBeren  Sprechwerkzeuge  (Gaumen,  Zunge  usw.)  bedingt.  Viel 
seltener  ist  bei  imbezillen  Rindem  Stottern. 

Die  Koordination  und  Kraft  der  sonstigen  Bewegungen  ist  meist, 
wofem  nicht  Komplikationen  mit  Herderkrankungen  vorliegen,  intakt. 
Sehr  hslufig  sind  auch  bei  der  ImbezillitUt  epileptische  Insulte.  Im 
Ubrigen  finden  sich  ahnliche  motorische,  sensible  und  sensorische 
Symptome  wie  bei  der  Idiotie^  nur  gewOhnlich  in  geringerer  Aus- 
pragung.   —  Da  auch  der  Kretinismus  zuweilen  unter  dem  Bild  der 


632  Defektpsychosen. 

Imbe^illitat  auftritt,  wird  man  in  solchen  Fallen  aiich  die  S.  626  an- 
gefuhrten  k5rperlichen  Symptome  erwarten  mttssen. 

Spezielle  Symptomatologie  der  DebilitUt 

Konstante  EmpfindungsstOrungen  fehien.  Aach  Hypalgesie 
ist  selten. 

Vorstellungen.  Die  konkreten  Begriffe  sind  bei  dem  Debilen  in 
normaler  Menge  and  Beschaffenheit  vorhanden.  Aach  allgemeinere  and 
zasammengesetztere  konkrete  Begriffe  kommen  in  groBer  Zahl  zar 
Entwicklang.  Der  Wissensschatz  der  meisten  Debilen  ist  ziemlich 
groB.  Die  gewOhnlichen  Fragen,  welche  der  Arzt  zar  Feststellang  dea 
Wissensamfanges  vorlegt  (Geburtsjahr,  Heimatsort,  LandeszagehQrig- 
keit^  Regent  des  Heimatlandes^  GemeindebehOrde^  gegenseitiges  Ver- 
h^ltnis  der  landesttblichen  Miinzen^  Preis  der  gewOhnlichen  Lebens- 
mittel^  einfache  geBchichtliche  Daten  osw.)  werden  oft  samtlich  richtig 
beantwortet  AUerdings  kommt  beztiglich  dieses  Punktes  sehr  viel 
darauf  an^  ob  ein  sachverst&ndiger  Unterricht  stattgefanden  hat  In 
der  Schule  fallt  meist  die  angleichmaBige  Leistangsfahigkeit  in  den 
verschiedenen  Fachem  aaf.  Ftir  ein  einzelnes  Fach,  welches  keine  er- 
hebliche  logische  TUtigkeit  erheischt^  ist  bei  dem  Debilen  mitanter 
geradeza  eine  auBerordentliche  Begabung  vorhanden;  meist  verfttgt  der 
Debile  nur  ilber  die  Worte  and  gebraacht  dieselben  in  gewissen  phrasen- 
haften  Satzverbindangen,  welche  er  von  anderen  geh(5rt  hat  Der  In- 
halt  bleibt  ihm  fremd. 

Folgende  Beispiele  m5gen  den  Defekt  der  Beziehnngsvorstellnngen  bet  der 
Debilitat  noch  illoBtrieren.  Subjekt  nnd  Objekt  werden  verwecbselt,  wenn  Artikel, 
Endung  und  Stellung  keinen  Siufierlicben  Anbaltspnnkt  geben.  „Ich  werde  lieben*" 
nnd  „ich  werde  geliebt^  (amabo  und  amor)  werden  oft  nicht  anseinander  gehalten, 
obwohl  hier  sogar  ein  Formunterschied  gegeben  ist.  Den  Unterschied  der  beiden 
„daB^  -satze  in  dem  Beispiel  „da6  er  so  langsam  handelt,  beweist  mir,  daB  er 
kein  Interesse  an  der  Sache  hat"  (lateiniscb  quod  und  nt)  kann  ihm  nicht  ver- 
standlich  gemacht  werden.  An  Verbindungen  zweier  Negationen,  an  negativen 
Konzessionalsatzen  (^obgleich  nicht''),  an  Ausdrucken  wie  „nicht8  weniger  als''  etc 
scheitert  auch  das  Verstandnis  des  gebildeten  Debilen.  Oft  empfiehlt  es  sich  bei 
diesen  Priifungen,  den  Patienten  solche  Satze  in  eine  fremde  Sprache  ttbersetzen 
zn  lassen. 

Die  Phantasietatigkeit  ist  bei  der  Debilitat  and  auch  bei  den 
leichteren  Graden  der  Imbezillitat  gat  entwickelt  Daraus  ergeben  sich 
in  Verbindang  mit  dem  Intelligenzdefekt  zahlreiche  Erinnerangstaa- 
schangen  (vgl.  S.  121)  bezw.  Konfabulationen. 

Ideenassoziation.  Das  Wiedererkennen  ist  durchaas  normal. 
Das  sog.  sinnliche  Gedachtnis  ist  sogar  oft  enorm  scharf.    UnfUhigkeit 
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za  anhaltender  Aafmerksamkeit  oder  Konzentration  aaf  einen 
Gegenstand  fitllt  fast  stets  aaf.  Die  Urteilsassoziationen  sind  normal^ 
Boweit  sie  sich  an  konkrete  Dinge  anlehnen.  Soweit  abstrakte  Be- 
griffe  in  Frage  kommen,  sind  die  Urteile  des  Debilen  meist  kritiklose^ 
unverstandene  Plagiate  von  auderen.  Oft  verbirgt  sich  die  FiLbigkeit 
zu  eigenem  Urteil  hinter  einem  fortwahrenden  Zitieren.  Einwanden 
gegentiber  verharrt  er  mit  groBem  Eigensinn,  aber  wenig  Grtlnden  auf 
diesen  entlehnten  Urteilen.  Uberall  Ubersieht  er  die  logische  Pointe 
der  Einwande^  welche  ihm  entgegengehalten  werden.  Besser  gelingen 
ihm  AsBOziationen^  welche  auf  einer  mechaniBchen  Anwendung  ge- 
wisser  Begeln  berahen:  so  rechnen  z.  B.  viele  Debile  raBch  und  richtig. 
Hingegen  scheitem  sie  an  einer  komplizierteren  Verbindung  von  Urteilen. 

Schon  im  Eindesalter  ist  dieses  Verhalten  zu  konstatieren.  Hierher 
geb(5rt  auch  die  TatBaebe,  dafi  leicht  debile  Kinder  oft  lernen,  selbst 
komplizierte  Rechenoperationen  (Wurzelaasziehen)  nach  einem  bestimm- 
ten  Schema  richtig  auszafUhren,  dagegen  trotz  jahrelanger  (buch- 
stablichst)  Bemiihnngen  ihrer  Lehrer  nicht  imstande  sind,  den  Sinn 
and  die  Grtinde  ihres  Rechenverfahrens  za  begreifen.  Beweise  fllr 
geometrische  Lehrsatze  lernt  ein  leicht  debiles  Kind  wohl  aaswendig, 
aber  den  Gang  and  den  Zusammenhang  des  Beweises  lernt  es  nicht 
verstehen.  Ganz  ahnlich  verhalt  es  sich  auch  mit  ErzsLhlungen,  z.  B. 
MfircheU;  historischen  Darstellungen,  eigenen  Erlebnissen.  Der  Idiot 
vermag  solche  ttberhaupt  nicht  zu  reproduzieren,  der  Imbezille  repro- 
duziert  sie  Itickenhaft,  meist  auch  erst  nach  mehrfachem  Wiederhoien, 
der  Debile  reproduziert  sie  wohl  oft  leidlich  vollstandig,  aber  faBt  den 
Zusammenhang  und  die  Pointe  nicht  auf. 

Affekte.  Sowohl  die  sensoriellen  wie  die  intellektuellen  GefUhls- 
t5ne  erscheinen  zunachst  normal.  Erst  genaue  Beobachtung  lehrt,  daB 
manche  intellektuelle  GefUhle  vOllig  fehlen  oder  nur  ganz  rudimentar 
entwickelt  sind.  Es  sind  dies  speziell  die  abstrakten  und  altruistischen 
Gefdhle.  Die  Kranken  fiihren  die  Worte  Recht,  Ehre,  Vaterlands- 
liebe  usw.  im  Munde,  die  Begriffe,  d.  h.  die  Partialvorstellungen,  welche 
sie  mit  diesen  Worten  verbinden,  sind  schon  sehr  diirftig,  vollends  die 
GefiihlstOne,  welche  diese  Begriffe  begleiten  und  ihnen  EinfluB  auf  die 
Handlungen  verschaffen  sollten,  fehlen  ganz  und  gar.  Die  egoistischen 
Affekte  sind  fast  ebenso  mannigfaltig  wie  bei  dem  Gesunden  und  meist 
abnorm  intensiv. 

Handlungen.  Der  Debile  ist  sehr  komplizierter  Uberlegungen 
und  daher  auch  sehr  komplizierter  Handlungen  f^hig.  Wenn  schon  der 
Imbezille  zuweilen  eine  gewisse  Schlauheit  zeigt,  so  steigert  sich  diese 
bei  dem  Debilen  oft  zu  einer  ausgesprochenen  Raffiniertheit.  Nicht  selten 
ist  er  Meister  in  der  Intrige.    Manche  haben  ein  entschiedenes  Talent 
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znm  Scbauspieler.  In  ihrer  Berufstatigkeit  l&Qt  die  Qaalitat  der  ein- 
zelnen  Leistung  oft  nichts  zu  wUnschen  tlbrig.  Der  Mangel  ethischer 
Begriffe  und  GefUble  bezeichnet  das  Betragen  des  Debilen  scbon  in 
der  frttbesten  Eindbeit  Scbon  in  friiberen  Lebensjabren  fallt  auf^  daB 
die  Kinder  alle  Kleider  zerreifien^  ibre  Spielsacben  zertriimmem^  ex- 
zessiv  nnd  scbamlos  onanieren^  geradezu  geflissentlicb  sicb  verunreinigen 
(aucb  Kotscbmieren  und  Kopropbagie  sind  nicbt  selten);  Tiere  und 
Gescbwister  quHlen^  flucben^  scbimpfen^  iibertreiben,  liigen  und  steblen. 
Oft  fllllt  die  Zwecklosigkeit  der  Ltigen  und  Diebstable  auf.  Alle  Lieb- 
babereien  sind  auBerst  flUcbtig.  Gegen  Liebkosungen,  Ermabnungen 
und  Strafen  sind  sie  gleicb  unempfanglicb.  Zu  Gespielen  sucben  sie 
sicb  meist  jUngere  Kinder  aus.  Im  Spiel  fallt  ibre  Hinterlistigkeit  und 
Bosbeit  auf.  Die  sorgfaltigste  Erziebung  wird  dieser  patbologiscben 
Ungezogenbeit  nicbt  Herr.  Mit  der  Pubertat  baufen  sicb  die  sexuellen 
Exzesse.  Haufig  laufen  sie  aus  der  Scbule  oder  aus  dem  Elternbanse 
fort  Durcb  abgelauscbte^  auswendig  gelemte  Pbrasen  und  SuBere 
Routine  verdecken  sie  ibrer  Umgebuug  gegentiber  den  intellektuellen 
Defekt  oft  vollstandig.  Die  weitere  Lebensentwicklung  bangt  nun  sebr 
von  der  sozialen  Stellung  ab.  Der  debile  Sobn  des  Reicben  ist  niemals 
regelmfiBig  bei  der  Arbeit,  spielt  den  Eleganten,  ergibt  sicb  dem  Spiel, 
macbt  Scbulden  und  vergreift  sicb  gelegentlicb  aucb  an  der  Kasse 
seines  Frinzipals.  Der  Sobn  der  Armeren  verfiUt  scbon  friib  der 
Vagabondage  K  Meist  gelangt  er  scbon  frttb  auf  die  Verbrecberlauf- 
babn,  da  scbon  frliber  eine  gesetzlicbe  Befriedigung  seiner  egoistiscben 
Affekte  infolge  seiner  pekuniaren  und  sozialen  Lage,  welcbe  ibm 
Borgen  und  Scbuldenmacben  nicbt  gestattet,  unmOglicb  ist.  Das  Sitten- 
und  Strafgesetz  sind  filr  den  Debilen  niemals  mebr  als  eine  Art  poli* 
zeilicbe  Vorscbrift  Ebrgefiibl  wird  nur  ganz  unvollkommen  durcb  eine 
gewisse  Eitelkeit  und  Nacbabmung  der  Mode  vorgetauscbt  Alkohol- 
exzesse  feblen  sebr  selten,  Bei  allem  Verlangen  nacb  Unabbangigkeit 
und  bei  aller  Selbstilberscbatzung  bleiben  die  meisten  Debilen  zu  einer 
selbstandigen  LebensfUbrung  unfabig. 

KOrperlicbe  Symptome.  Haufig  feblen  solcbe  durcbaus.  In 
anderen  Fallen  begegnet  man  ganz  denselben  Symptomen,  wie  wir  sie 
bei  der  Idiotie  und  Imbezillitat  gefunden  baben,  jedocb  meist  in  viel 
geringerer  Zabl  und  Auspragung.    Die  Spracbe  ist  meist  intakt.    Epi- 


1  Bon h Offer  (Ztschr.  f.  d.  ges.  Strafrechtswissenschaft,  Bd.  21,  Hft  1)  fand 
iinter  182  Bettlern  und  Obdachlosen,  welche  schon  vor  dem  25.  Lebensjahr 
wegen  Bettelns  und  andrer  Delikte  bestraft  worden  waren  (§  361,  Nr.  4  und  8 
des  StGB.)  31%  Angeboren-Schwachsinnige,  grOBtenieils  Imbezille  und  Debile. 
Unter  222  jenseit  des  25.  Lebensjahrs  mit  demselben  Paragraphen  zum  ersten 
Male  in  Konflikt  geratenen  Individuen  fanden  sich  16%  Angeboren-Schwachsinnige. 
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leptUche  AnfiLlle  finden  sich  bei  der  Debilitat  gelegentlich.  Die  charak- 
teristischen  k5rperlicben  Symptome  des  Kretinismas  findet  man  nar 
aufierst  selten,  da  der  Kretmismas  meistens  unter  dem  Bild  der  schwereren 
Formen,  also  Idiotie  oder  ImbezillitUt  s.  str.  auftritt 

Verlauf.  Allgemeiner  geistiger  und  k(5rperlicher  Entwick- 
langsgang  in  den  ersten  Lebensjabren  bei  dem  angeborenen 

Scbwacbsinn. 

Nacb  der  vorausgegangenen  ansfiihrlicben  Bescbreibnng  der  ein- 
zelnen  Symptome  gentigt  bier  eine  kurze  Ubersicbt.  Bei  der  Geburt 
bemerken  die  Eltem  oft  bereitS;  dafi  der  Sch&del  abnorm  klein  oder 
abnorm  groS  ist  oder  andere  Formabweicbongen  zeigt  Anch  anbalten- 
des  Scbreien  in  den  ersten  Lebensmonaten  ktindigt  nicht  selten  Im- 
bezillitUt  an.  In  der  Regel  fdllt  weiterbin  zuerst  die  Versp&tung'y  bzw.  das 
Ansbleiben  des  Geben-  und  Sprecbenlemens  and  des  Wortversttodnisses 
auf.  Bald  v^erz5gert  sicb  beides^  bald  nur  das  erstere  oder  das  letztere. 
Scbon  Yorher  weist  die  VerspHtung  des  Aufrecbtsitzens  and  des  Auf- 
recbthaltens  des  Kopfes  auf  eine  Storung  der  Himentwicklung  bin. 
Aufmerksamen  Eltern  filllt  oft  auch  die  Verz5gerung  von  Greifbewe- 
gungen  und  Affekt&ufierungen  auf.  Unverbaltnismafiig  spat  fixiert 
das  imbezille  Kind  rorgebaltene  Gegenstande  mit  den  Augen,  nocb  yiel 
spater  lemt  es  Gegenst&ndeU;  die  man  in  seinem  Gesicbtsfelde  bin 
und  ber  bewegt,  mit  dem  Blick  zu.folgen.  Dazu  kommt  die  anbaltende 
Unreinlichkeit^  welcbe  bei  dem  normalen  Kinde  spatestens  im  3.  Lebens- 
jahre  verscbwinden  soil.  Das  Zuriickbleiben  der  Intelligenzentwicklung 
wird  begreiflicberweise  erst  von  Jabr  zu  Jahr  deutlicber.  Die  Pbantasie- 
und  Verstandnislosigkeit  bei  dem  Spielen  macbt  sicb  scbon  besonders 
frtth  geltend.  Bei  der  Debilitat  zeigt  sich  der  Defekt  auffallig  friib  in 
der  oben  geschilderten  Weise  auf  ethiscbem  Gebiet  Oft  fallen  auch 
UnregelmaBigkeiten  des  Zahnens  auf. 

1  Fiir  die  Entwicklung  des  normalen  Kindes  gelten  folgende  Durchschnitts- 
zahlen : 

Anfrechthalten  des  Kopfes  wird  erlemt  am  Ende  des  4.  Monats 

„  „    Rumpfes  „  n         »       »        »    6.       „ 

Stehen  „  n         »       »        »    9-  oder  10.  Monats; 

Gehen  „  „       durchschnittlich  mit  18  Monaten; 

Festhalten  eines  in  die  Hand  gelegten  Gegenstandes  im  5.  Monat 
Greifen  nach  einem  Gegenstand  „    6.      „ 

„  „  „  „    auf  dem  kfirzesten  Weg   „    7.      „ 

Nachsprechen  ohue  Verstandnis  am  Ende  des  1.  Jahres; 
Sprechen  mit  Verstandnis  durchschnittlich  mit  16  Monaten; 
Der  Wortschatz  betragt  im  Alter  von  18  Mon.  durchschnittlich  20—60  WOrter; 
Das  normale  Stammeln  verliert  sich  in  der  Regel  im  4.  Lebensjahre  vollstandig. 
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A.  Solliert  fand  bei  91o/o  aller  Imbezillen  Anomalien  der  Bezahnong.  Die 
erste  Dentition  (das  erste  Zabnen)  ist  sehr  oft  vereplitet,  selten  verfrilht.  Die 
zweite  Dentition  verspatet  sich  noch  viel  Ofter  (bei  36%  nach  Sollier).  Die 
Zahne  sind  oft  nnregelmaBig  oder  scbief  gestellt.  Nicbt  selten  sind  sie  auch 
abnorm  klein  und  darch  abnorm  grofie  Zwischenraume  getrennt.  Nnr  die  mittleren 
oberen  Schneidezahne  sind  anffallig  oft  sehr  groB.  Cberzahlige  Zahne  sind  sehr 
selten,  hingegen  fehlen  nicht  selten  einzelne  Zahne  (11%).  Anch  die  Form  der 
Zahne  zeigt  oft  Abweichungen,  wie  Riefen,  Zacken  nsw. ;  die  Eckz&hne  sind  nicht 
selten  schneidezahnahnlich  gebildet.  AufffiUig  oft  sind  anch'  kleine  Defekte 
(Erosionen)  im  Zahnschmelz,  welche  man  falschlich  stets  anf  Krampfanf&lie  oder 
Syphilis  zurttckfahren  woUte. 

Aufmerksamen  Eltern  pflegt  oft  anch  die  Tatsache  nicht  za  ent- 
gehen,  daB  die  Fontanellen  sich  mitanter  abnorm  spat  (nach  dem  3. 
Jahre)  schlieBen  \  Znweilen  bleibt  der  SchlnS  der  Fontanellen  dauemd 
aus.  Anch  die  Stimfontanelle  kann  offen  bleiben.  Der  Versuch  dea 
Schulnnterrichts  gibt  dann  gewOhnlich  die  definitiv^e  AnfkllLrang,  daB 
ein  Intelligenzdefekt  vorliegt 

Der  weitere  Verlanf  kann  im  allgemeinen  nicht  als  progressiv 
im  engeren  Sinne  bezeichnet  werden.  Wahrend  andere  Defektpsychosen, 
welche  spater  besprochen  werden  sollen,  ansgesprochen  progressiv^  sind, 
d.  h.  entsprechend  der  fortschreitenden  RindenzerstOnmg  za  einer 
nnaufhaltsam  fortschreitenden  Verbl5dung  ftihren,  bleibt  es  bei  dem 
angeborenen  Schwachsinn  von  einem  gewissen  Alter  ab  in  der  Segel 
bei  dem  einmal  gegebenen  Defekt.  Je  alter  das  imbezille  Kind  wird, 
um  so  grOBer  erscheint  allerdings  der  relative  Defekt,  d.  h.  der  Defekt 
im  Vergleich  zn  dem  normal  sich  weiter  entwickelnden  Kind,  aber  eine 
langsame  Weiterentwicklung  ist  doch  in  der  Regel  unverkennbar,  and, 
was  einmal  an  geistigem  Besitz  erworben  ist  and  erworben  wird,  pflegt 
im  allgemeinen  erhalten  za  bleiben.  Eine  Ansnahme  bilden  die  syphi- 
litischen  Formen;  hier  ist  eine  Progression  oft  auch  spaterhin  ganz 
unverkennbar.  Ebenso  verhalten  sich  einzelne  mit  Herderkrankangen 
komplizierte  Falle;  hier  kann  bis  iiber  die  Pabertilt  hinaas  der  Defekt 
aach  absolut  genommen'zanehmen,  also  z.  B.  schon  Erierntes  wieder 
verloren  gehen  usf.  Endlich  bedingt  die  Komplikation  mit  epilepti- 
schen  Anfullen  fast  stets,  solange  die  epileptischen  Anfalle  bestehen, 
eine  absolute  Zanahme  des  Defekts.  Wiederholt  habe  ich  aach  beob- 
achtet,  daB  bei  einem  imbezillen  Kind  in  den  ersten  Lebensjahren 
Krampfanfalle  aufgetreten  waren,  daB  dann  der  Intelligenzdefekt  mit 
dem  Ausbleibcn  der  Anfalle  jahrelang  stabil  blieb,  daB  aber  in  der 

^  De  Tetat  de  la  dentition  chez  les  enfants  idiots  et  arri^r^s.  Th^se  de 
doctorat.    Paris,  1888. 

3  Bei  dem  normalen  Kind  schliefit  sich  die  groBe  Fontanelle  spatestens  zq 
Anfang  des  3.  Lebensjahrs. 
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Pubert&t  die  Anfalle  wiederkehrten^   und  nun  der  Defekt  progressiv 
erheblicb  zunahm. 

Ubergangsformen;  Varietaten  and  Komplikationen. 

Zwiscben  Idiotie  und  Imbezillitat,  zwiscben  Imbezillitat  and  Debi- 
litat  existieren  keine  scbarfen  Grenzen.  Die  leichte  Idiotie  deckt  sicb 
mit  der  scbweren  Imbezillitat,  die  leicbte  Imbezillitat  mit  der  scbweren 
Debilitat.  Da  im  Einzelfail  oft  nicbt  alle  Vorstellungs-  und  Assozia- 
tionsgebiete  gleicbmafiig  befallen  sind,  wird  man  oft,  je  nacbdem  man 
dieses  oder  jenes  Vorstellungs-  bezw.  Assoziationsgebiet  berttcksicbtigt, 
einen  Fall  sowohl  zur  Imbezillitat  wie  zur  Idiotie,  bezw.  sowohl  zur  De- 
bilitat wie  zur  Imbezillitat  recbnen  kdnnen  (^ungleicbmafiig  ausge- 
breitete  Imbezillitat"). 

Noch  viel  wichtiger  ist  die  Tatsacbe,  daB  allmabliche  Abstu- 
fungen  von  der  Debilitat  zur  phjsiologiscben  Beschranktbeit 
und  damit  zum  Vollsinn  binttberftihren.  Bei  der  leicbtesten 
Form  der  Debilitat  ist  der  Defekt  an  Vorstellungen  fast  ganz  auf  die 
komplizierteren  und  abstrakteren  AUgemein-  und  Beziehungsvorstellungen 
bescbrankt,  also  sehr  gering.  Ebenso  ist  der  Urteilsdefekt  auf  kom- 
pliziertere  Urteilskombinationen  bescbrankt.  Das  Wesentlicbe  des  Defekts 
liegt  sebr  oft  auf  dem  Gebiet  der  asthetischen  und  namentlich  der 
ethischen  GefliblstCne  (vgl.  S.  70).  Die  ethiscben  Vorstellungen  als 
solcbe  sind  bei  dieser  leicbtesten  Form  der  Debilitat  zur  Entwicklung 
gelangt,  aber  insofern  doch  defekt,  als  sie  gar  nicbt  oder  so  schwach 
gefiiblsbetont  sind,  daO  sie  die  Ideenassoziation  und  das  Handeln  fast 
gar  nicbt  beeinflussen.  Man  hat  daher  —  unzweckmaSigerweise  — 
diese  leicbteste  Form  der  Debilitat^  aucb  als  moraliscfaes  Irresein 
(moral  insanity'^)  bezeichnet.  Diese  Form  nun  zeigt  begreiflicherweise 
Ubergange  speziell  zu  denjenigen  physiologiscfa  bescbrankten  Vollsin- 
nigen,  welche  neben  der  physiologischen  Beschranktbeit  moralische 
Verkommenheit  zeigen.  Bei  der  Besprechung  der  Diagnose  wird  auf 
diese  Abgrenzung  nochmals  zurUckgekommen  werden  mtlssen. 

Neben  dieser  Ubergangsform  zwiscben  der  Debilitat  und  der  physio- 
logischen Beschranktbeit  finden  sich  andere  Ubergangsformen  zwischen 
der  Debilitat  und  der  erblich-degenerativen  psychopathischen  Konstitu- 

1  Ausdriicklich  sei  hervorgehoben,  daB  die  leicbtesten  Falle  der  Debilitat 
keineswegs  immer  diesen  vorzugsweise  ethiscben  Defekt  zeigen. 

2  Prichard,  Treatise  on  insanity  and  other  disorders  affecting  the  mind, 
London,  1835;  Krafft-Ebing,  Friedr.  Bltr.  f.  gerichtl.  Med.  1871,  S.  361;  Tiling, 
AUg.  Ztscbr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  52,  S.  258;  Bleuler,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl. 
Med.  1893,  Supplhft.  S.54;  Binswanger,  Volkmanns  Sammlg.  klin.  Vortr.  Nr.229; 
Berze,  Jabrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  15,  S.  62;  E.  Mtiller,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  31, 
S.  325. 
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tion  (vgl.  S.  573  ff.).  Unter  den  3  Formen  des  angeborenen  Schwach- 
sinns  tritt  gerade  auch  die  Debilitat  besonders  oft  aaf  dem  Boden 
schwerer  erblicher  Belastung  auf.  Daher  wird  es  begreif  lich,  daB  zwi- 
schen  ihr  and  der  erblich-degenerativ^en  psychopathischen  Konstdtntion 
alle  denkbaren  Ubergange  vorkommen  oder  mit  anderen  Worten:  die 
erblich-degenerative  psychopathische  Konstitution  verbindet  sich  oft  mit 
einem  grOBeren  oder  kleineren  Intelligenzdefekt  im  Sinne  der  Debilitate 
bezw.  die  Debilitat  verbindet  sicb  oft  mit  den  eigenartigen  Symptomen 
(Stigmata)  der  erblich-degenerativen  psychopathischen  Konstitntion  (vgL 
S.  211).  Diese  UbergHnge  fallen  librigens  zum  Teil  aach  gerade  in 
das  Gebiet  des  sog.  moralischen  Irreseins,  d.  h.  gerade  die  einen  voi^ 
zugsweise  ethischen  Defekt  zeigende  leichteste  Form  der  Debilitat  ist 
besonders  h^nfig  auf  dem  Boden  schwerer  erblicher  Belastung^  nnd 
daher  auch  recht  oft  mit  den  Symptomen  der  erblich-degenerativen 
psychopathischen  Konstitution  verbunden. 

Etwas  seltener,  aber  doch  auch  recht  haufig  sind  Uberg&nge  zar 
hysterischen  psychopathischen  Konstitution.  Wiederum  ist  es 
die  Debilitat^  bei  welcher  man  besonders  oft  einzelne  kOrperliche  und 
psychische  Symptome  der  Hysteric  findet.  Die  Verbindung  wird  in 
diesen  Fallen  oft^  aber  keineswegs  stets  durch  die  bei  beiden  Formen 
so  bedeutsame  erbliche  Belastung  gekntipft 

Der  Beziehungen  zur  Epilepsie  wurde  oben  bereits  gedacht 
(S.  619  u.  627).  Manchmal  ist  kaum  festzustellen,  ob  die  epileptischen 
Anf&lle  ausschliefilich  symptomatisch  sind  oder  als  Ausdruck  einer 
koexistierenden  genuinen  Epilepsie  aufzufassen  sind.  Man  wird  daher 
gelegentlich  auch  TJbergangsformen  zur  epileptischen  Demenz 
finden. 

Praktischsehrwichtigist  femer  die Komplikation  mit  chronischem 
AlkoholismuSy  dem  viele  Imbezille  und  Debile,  wie  oben  erwahnt, 
verfallen.  Es  versteht  sich  von  selbst;  daB  durch  die  Hinzuftkgung  der 
ftir  den  chronischen  Alkoholismus  charakteristischen  Symptome  das 
Krankheitsbild  in  erheblicher  Weise  modifiziert  werden  kann. 

Dazu  kommt  schlieBlich,  daB  auf  dem  Boden  des  angeborenen 
Schwachsinns  nicht  selten  auch  funktionelle  Psychosen  vorQber- 
gehend  auftreten  oder schwere  erworbene  Defektpsychosen  (nament- 
lich  die  Dementia  hebephrenica)  hinzutreten.  Insbesondere  bei  Imbezillen 
und  Debilen  beobachtet  man  ziemlich  haufig  die  Entwicklung  dieser 
oder  jener  funktionellen  Geisteskrankheit  Es  ist  dann  also  ein  melan- 
cholischer  oder  maniakalischer  oder  paranoischer  Zustand  ftir  kUrzere 

^  Da  sie  gelegentlich  anch  ohne  schwere  erbliche  Belastung  vorkommt,  ist' 
die  Identidkation  mit  der  erblich-degenerativen  psychopathischen  Konstitution*  oder 
einem  sog.  erblich-degenerativen  Irresein  nicht  zalassig. 
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oder  iSngereZeit  dem  Schwachsiim  sapraponiert.  Der  Indelligenzdefekt 
verleiht  diesen  Uberlagerten  Psychoseo^  bezw.  Zustanden  eine  eigenartige 
Farbung.  Die  melancbolischen^  bezw.  hypocbondrischen  Wahnvorstel- 
Inngen  sind  auffallig  unbestimmt  and  inbaltsamiy  die  Angst  auffallig 
weinerlicb.  Die  mauiakaliscbe  Heiterkeit  hat  etwas  Albemes^  die  Ideen- 
flucht  ist  auBerBt  monoton.  Witzige  Pointen  fehlen  ganz.  Bei  den 
paranoischen  Zustftnden  zeigt  sich  der  Phantasiemangel  des  Schwach- 
sinnigen  in  der  Monotonie  nnd  Unbestimmtheit  der  Hallazinationen. 
Die  Wahnvorstellungen  werden  nicht  in  ausgiebige  logiscbe  Verbindung 
gebracbt  Besonders  haufig  entwickelt  sich  die  sog.  originare  und 
konfabulierende  Paranoia  auf  dem  Boden  der  Debilitat  In  der  System- 
bildung  dieser  debilen  originHren  Paranoiker  verrILt  sich  die  Assoziations- 
schwache  sofort  Auch  Zwangsvorstellungen  kommen  bei  Debilitat 
zuweilen  vor. 

Auch  zerstreDte  AffektBt^rungen, Wahnvorstellangen  und  Zwangsvorstellungen 
ohne  den  charakteristischen  Verlauf  der  vollentwickelten  Psychosen  (Melancholia, 
Manie,  Paranoia  etc.)  kommen  zuweilen  vor.  So  treten  z.  B.  in  der  Pubertat  merk- 
wUrdige  Affektschwankungen  auf  (puberale  Affektsobwankungen\  welche 
bei  Vollsinnigen  seltener  und  unerheblicher  sind,  so  z.  B.  schwere  Angstzustande, 
Depressionen ,  Zomstimmungen  usf.  —  Die  zerstreuten  Wahnvorstellungen  sind 
gr()Btenteils  hypochondrischen  oder  persekutorischen  Inhalts.  So  behaupten  de- 
bile  Kinder,  sie  hatten  an  dieser  oder  jener  Stelle  des  ROrpers  ein  „Gewachs^, 
oder  man  babe  ihnen  Gift  eingespritzt  u.  dgl.  m.  Auch  Gr50envorstellnngen  kommen 
andeutungsweise  vor,  z.  B.  in  den  Genitalien  schimmere  Gold,  sie  seien  von  einem 
hellen  Schein  umgeben  und  abnliches.  Alle  diese  Wahnvorstellungen  sind  durch 
ihre  diirftige  Motivierung,  durch  ihre  geringe  Aasgestaltung,  durch  ihre  Zusammen- 
hangslosigkeit  und  bald  durch  FlUchtigkeit,  bald  durch  Monotonie  ausgezeichnet. 
Unter  den  Zwangsvorstellungen  habe  ich  die  Vorstellung  alles  beriihren  zu  mttssen 
(Berilhrungszwang)  und  Mysophobie  (Bertihrungsfurcht)  am  hiiufigsten  beobachtet. 
Ein  lljahriges  debiles  Kind  konnte  lange  Zeit  die  Vorstellung  nicht  los  werden, 
jemand  werde  ihr  etwas  auf  die  Schlafe  schreiben.  Schon  2  Jahre  vorher  wurde 
sie  von  der  Zwangsvorstellung  heherrscht,  wenn  sie  irgend  einen  Gegen stand  an- 
rfihre,  beschmutze  sie  sich  oder  stecke  sie  sich  an.  Wie  so  oft,  waren  diese  Vor- 
stellungen  mit  einer  iibertriebenen  Pedanterie  verbunden:  alle  Gegenstande  auf 
dem  Tisch  muBte  sie  parallel  hinlegen  u.  dgl.  m.  Spater  kam  ihr  oft  der  Gedanke, 
sie  miisse  diesem  oder  jenem  einen  Stein  an  den  Kopf  werfen,  sie  miisse  der 
Lehrerin  plOtzlich  im  Unterricht  ^frech"  zurufen,  sie  mtisse  sich  selbst  das  Leben 
nehmen.  Brand  stiften  u.  dgl.  m.  Krankheitsbewufitsein  ist  vorhanden,  aber  meistens 
nicht  so  lebhaft.  Da  auQere  hemmende  Vorstellungen  nicht  in  genugender  Zahl 
und  Starke  vorhanden  sind,  so  werden  die  Zwangsvorstellungen  Ofter  als  bei  dem 
Erwachsenen  auch  in  gefahrliche  Handlungen  umgesetzt.  Beispielsweise  hat  das 
soeben  erwahnte  Miidchen  wirklich  einmal  versucht,  auf  Grund  ihrer  Zwangsvor- 
stellungen die  Gardinen  anzuziinden.  Auch  die  klinisch  nahe  verwandte  Grilbel-, 
bzw.  Fragesucht  habe  ich  wiederholt  bei  Debilen  beobachtet  und  zwar  gerade  im 
Kindesalter.  So  erging  sich  ein  debiler  16 jahriger  hereditiir-syphilitischer  Knabe 
stundenlang  in  zusammenhangslosen,  iibrigens  ziemlich  monotonen  Fragen.  Er 
war  sich  selbst  des  ZwangsmaBigen  dieses  Fragens  wohl  bewufit.  Folgende 
Proben  dieser  Fragesucht  entlehne  ich  seiner  Eo-ankengeschichte:  ^Tischlern  ist 
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doch  gesund?  Da  kommt  docb  das  Blat  in  Bewegang?  Da  bekomme  ich  doch 
mehr  Appetit,  sagt  Herr  G.  Kennen  Sie  Herrn  G.?  Solche  Stfthle  mochte  ich 
machen?  Welche  Hobel  gehdren  dazu?  Istder  Pals  gat?  Bin  ich  fahig  zn  lernen? 
Kann  ich  Tischler  werden? 

Prognose. 

An  die  Spitze  mufi  der  Satz  gestellt  werden,  dafi  es  keinen 
Fall  des  angeborenen  Scbwachsinns  gibt^  einerlei  ob  Idiode,  Imbezillitat 
oder  DebiUtat,  welcberals  absolut  besserongsunfabig  oder  gar  als  absolut 
erziehungsuniabig  bezeicbnet  werden  k5nnte.  In  dieser  Beziebong  sind 
aach  unter  den  Arzten  nocb  mannigfacbe  Vomrteile  verbreitet  DaB 
ausgesprocben  organiscbe  Lasionen  des  Gebims  ausnabmsweise  selbst 
eine  geniale  Entwicklnng  der  Intelligenz  zulassen,  lebrt  das  Beispiel 
von  Helmboltz,  bei  welchem  die  Gebimsektion  die  Residaen  hydro- 
zephalischer,  auf  die  friibeste  Kindbeit  zariickgebender  Verandemngen 
ergeben  bat.  Selbstverstandlicb  bandelt  es  sicb  bier  am  eine  au&erst 
seltene  Ausnabme.  Sebr  b^ufig  aber  siebt  man,  dafi  bei  geeigneter 
und  recbtzeitiger  Bebandlang  erbeblicbe  Besserungen  eintreten,  nnd 
fast  niemals,  dafi  eine  geeignete  and  recbtzeitige  Bebandlang  ganz 
erfolglos  bleibt 

Die  Besserangsaassicbten  sind  aacb  etwa  keineswegs  stets  bei  den 
scbwersten  Formen  am  angiinstigsten  and  bei  den  leicbtesten  Formen 
am  gfinstigsten.  So  bieten  z.  B.  gerade  die  Falle  leicbter  Debilitat, 
in  welcben  der  etbiscbe  Defekt  vorberrscbt,  oft  sebr  wenig  Aassicbt 
aaf  Besserangy  wabrend  bei  Imbezillen  eine  relative  Besserong  viel 
Ofter  erzielt  wird. 

Sebr  bedeatsam  flir  die  Besserangsaassicbten  ist  bingegen  die 
Ursacbe  der  Imbezillitat  Weitaas  die  giinstigste  Prognose  geben 
die  aaf  Abwesenbeit  der  Scbilddrilse  berabenden  Falle  (Kreti- 
nismas),  wie  bei  Besprecbang  der  Bebandlang  sicb  des  Naberen 
ergeben  wird.  Aacb  die  Prognose  der  darcb  bereditare  Sypbilis 
bedingten  Falle  ist,  wenn  die  Krankbeit  and  ibre  Ursacbe  recbtzeitig 
erkannt  wird,  etwas  gunstiger  als  der  Darcbscbnitt  aller  Falle;  freilicb 
kommen  gerade  bier  aacb  scbwere  RUckfalle  vor.  Dasselbe  gilt  nacb 
meinen  Beobacbtangen  aucb  von  den  racbitiscben  Fallen.  Endlicb 
scbeinen  mir  die  leicbtesten  Falle  der  bydrozepbaliscben  Imbezillitat 
prognostiscb  etwas  bessere  Aassicbten  za  bieten. 

Unter  den  Eomplikationen  b  eeinflassen  namentlicb  dieepileptiscben 
An  falle  die  Prognose  and  zwar  —  bei  baafigerer  Wiederkebr  — 
in  sebr  angiinstigem  Sinn.  Eomplikation  mit  Labmangen  (Hemiplegie, 
Paraplegic),  ist  zanacbst  insofem  anglinstig,  als  gerade  diese  FaUe 
oft    erst    einige   Jabre    eine   Tendenz   za   progressiver  Zanabme   des 
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Defekts  zeigen;  spater  zeigen  sie  sich  jedoch  zuweilen  fUr  die 
Behandlung  and  Erziehung  relativ  sehr  zuganglich,  voraasgesetzt^ 
dafi  die  Herderkrankang,  welcbe  der  LUhmung  zagrunde  liegt,  nicht 
J5U  groB  ist 

Diagnose. 

DieErkennungdesangeborenen^Schwachsinns  als  solchen 
bietet  im  allgemeinen  keine  Schwierigkeit  Der  Intelligenzdefekt  wird 
nacb  den  S.  227  angegebenen  Metboden  festgestellt  Der  ange- 
borene Cbarakter  des  Intelligenzdefekts^  also  die  Unterscheidung 
von  den  erworbenen  Defektpsycbosen  ergibt  sicb  meistens  sofort 
aus  der  Anamnese.  Feblt  die  letztere  (z.  B.  bei  polizeilich  aufge- 
^ffenen  Landstreichem^  die  infolge  ibres  Defekts  eine  Anamnese 
selbst  nicht  geben  kOnnen,  und  liber  die  aucb  anderwHrts  nichts  in  Er- 
fabrung  zu  bringen  ist)^  so  sprechen  fUr  einen  angeborenen  Defekt 
namentlich  Stammeln,  Hemi-  und  Paraplegien  mit  Zurlickbleibeu  des 
Knocbenwachstums  und  Ltickenbaftigkeit  der  Zabl-  und  Farbenvor- 
stellungen.  Die  Anwesenheit  eines  dieser  Symptome  reicht  bereits  aus, 
um  einen  angeborenen  Defekt  wabrscbeinlicb  zu  machen.  Dazu  kommt, 
daB  die  Urteilsassoziation  in  der  Kegel  bei  dem  angeborenen  Scbwach- 
sinn  patbologiscb  einfach  ist  und  mit  patbologisch  einfachen  Vorstellungen 
arbeitet,  wahrend  bei  dem  erworbenen  Scbwachsinn  die  Urteilsschwacbe 
sich  vorzugsweise  in  der  verwirrten  oder  unrichtigen  Verknilpfung  kom- 
plizierterer  Vorstellungen  auBert. 

Bei  der  Unterscheidung  der  3  Formen  des  angeborenen 
Schwachsinns  ist  zu  erwagen,  daB,  wie  oben  ausgefUhrt,  zwiscben 
diesen  Formen  scharfe  Grenzen  nicht  existieren.  Es  werden  daher  oft 
Falle  vorkommen,  deren  Einordnung  zweifelhaft  bleibt.  MaBgebend 
ist  fiir  die  Unterscheidung  der  3  Formen  ausschlieBlich  der  Intelligenz- 
defekt als  solcher.  Es  ware  z.  B.  durchaus  falsch,  wenn  man  ein 
angeboren-schwachsinniges  Kind  oder  einen  angeboren-schwachsinnigen 
Erwachsenen  mit  zerebraler  Kinderlahmung  wegen  dieser  Komplikation 
zu  den  schwereren  Formen  rechnen  wollte.  Man  findet  bei  zerebraler 
Kinderlahmung  die  allerverschiedensten  Grade  des  Intalligenzdefekts^, 
von  der  leichtesten  Debilitat  bis  zur  schwersten  Idiotic.  Ebenso  sind 
die  sog.  Degenerationszeicben  nicht  als  MaBstab  zu  verwenden.  Noch 
naher  liegt  der  Fehler,  die  Ausbildung  der  Sprache  als^MaBstab  fttr 
den  Grad  des  Schwachsinns  zu  verwenden.     Auch  dies  wlirde  falsch 

1  Hier  wie  Uberall  wird  unter  dem  angeborenen  jSchwachsinn  auch  der  in 
den  ersten  Lebensjahren  erworbene  mitverstanden. 

2  Ganz  abgesehen  davon,  daB  bei  zerebraler  Kinderlahmung  ausnahmsweise 
auch  die  geistige  Gesundheit  voUkommen  intakt  bleibt. 

Ziehen,  Psychlatrle.   3.  Aufl.  41 
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sein.  In  vielen  Fallen  lauft  allerdings  die  Sprachentwicklung  der 
Intelligenzentwicklnng  parallel^  aber  es  kommen  doch  nicht  wenige 
Falle  vor^  wo  dieser  Parallelismus  gestOrt  ist.  Namentlich  findet  man 
nicht  selten,  dafi  der  Intelligenzdefekt  relativ^  unerheblich  ist,  aber  die 
Sprachentwicklung  infolge  einer  speziellen  stftrkeren  Erkranknng  der 
zur  Sprache  in  Beziehung  stehenden  Rindenzentren  sehr  schwer  ge- 
schadigt  ist.  Gerade  in  den  letzteren  Fallen  wird  der  Intelligenzdefekt 
leicht  tiberschatzt 

Im  allgemeinen  ist  Idiotic  anzunehmen,  wenn  auch  die  gewofan- 
lichsten  konkreten  Erinnerungsbilder  fehlen,  Imbezillitat,  wenn  der  Defekt 
sich  im  wesentlichen  anf  die  Unterscheidung  der  konkreten  Erinnerungs- 
bilder und  auf  zusammengesetztere  und  abstraktere  Allgemein-  und 
Beziehungsvorstellungen  beschrankt^  und  Debilit&t^  wenn  nur  die  kom- 
pliziertesten  und  abstraktesten  Allgemein-  und  Beziehungsvorstellungen 
und  Urteilsassoziationen  unentwickelt  geblieben  und  speziell  die  ethi- 
schen  GefiihlstOne  ausgeblieben  sind.  Ausdriicklich  ist  jedoch  her- 
vorzuheben*^  daB  man  bei  der  Einreihung  eines  Schwachsinnigen  in 
die  Skala  Idiotic^  Imbezillitat,  Debilitat  sich  niemals  auf  ein  einzelnes 
oder  einige  wenige  der  oben  genannten  Symptome  stUtzen  darf. 
Gelegentlich  finden  sich  die  auffalligsten  Kombinationen  schwerer  De- 
fekte  mit' fast'glanzenden  Fertigkeiten.  Die  Diagnose  kann  daher  nor 
auf  Grand  des  Gesamtbildes  des  intellektuellen  und  affektiven  Lebens 
gestellt  werden.  Dabei  wird  man  selbstverstandlich  seine  Anforderungen 
an  den  intellektuellen  und  ethischen  Besitzstand  nach  der  sozialen 
Stellung'Jund  Umgebung  des  Kranken  bemessen  miissen. 

GrdBere  Schwierigkeit  bietet  die  Unterscheidung  der  Debilitat 
von  der  physiologischen  Beschranktheit,  zumal^  wie  erwahnt,  tat- 
sachlich  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  nicht  existiert  Der  Reich- 
tum  an  abstrakten  Begriffen^  namentlich  ethischen  Begriffen  und  ent- 
sprechenden  ethischen  Gefiihlen  ist  fiir  die  Unterscheidung  in  erster 
Linie  maGgebend.  Sehr  schwer  wird  die  Diagnose  besonders  in  den- 
jenigen  Fallen,  in  welchen  die  Erziehung  sowohl  in  intellektueller  wie 
in  ethischer  Beziehung  mangelhaft  gewesen  ist  (intellektuelle  bezw. 
ethische  Verkttmmerung).  Es  erhebt  sich  dann  die  schwierige 
Frage,  ob  der  intellektuelle  und  ethische  Defekt  krankhaft  ist  und  mit- 
hin  Debilitat  vorliegt,  oder  ob  der  Defekt  ausschlieBlich  auf  die  mangel- 
hafte  Erziehung  zurttckzufUhren  ist.  Im  allgemeinen  soil  man  die  Diagnose 
nur  dann  auf  Debilitat  stellen,  wenn  sich  nachweisen  lafit,  dafi  trotz 
zweckmaUiger  Erziehungsversuche  eine  intellektuelle  und  ethische  Ent- 
wicklung  bis  zur  DurchschnittshOhe  nicht  stattgefunden  hat,  wenn  so- 
mit  feststeht,  daB  verm5ge  einer  krankhaften  Himorganisation  das 
Individuum  nicht  fahig  ist,  intellektuelle  und  ethische  Begriffe  zu  er- 
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werben.  Man  wird  daher  auch  bei  Individuen,  deren  Erziehung  ver- 
wahrlost  worden  ist,  sich  durch  eigene  Versucbe  stets  erst  ilberzengen 
miissen^  daB  die  bez.  Person  diese  Fahigkeit  nicbt  besitzt^  dafi  sie  so- 
mit  aach  bei  besserer  Erziehung  nicbt  oder  nar  wenig  anders  sich  ent- 
wickelt  hatte,  als  sie  sich  tatsachlich  entwickelt  hat  Die  vom  Gesetz 
in  Fallen  zweifelhafter  ZarechnungsfcLhigkeit  gestattete  sechswochige 
Anstaltsbeobachtung  gibt  ausreichend  Zeit,  festzustellen,  wie  viel  auf 
mangelhafte  Erziehung  und  wie  viel  auf  krankhafte  Himorganisation 
(speziell  also  angeborenen  Schwachsinn)  zurttckzufbhren  ist 

Die  grCBten  Schwierigkeiten  ergeben  sich  fllr  die  psychiatrische  Beur- 
teilung  in  denjenigen  Fallen^  in  welchen  die  abstrakten  und  speziell  auch 
die  ethischen  Begriffe  als  solche  leidlich  entwickelt  sind  und  nur  die 
ethischenGeftthlstOnefehlen.  Fragt  man  solche Individuen:  Wie  nennt 
man  denjenigen,  der  Gutes  mit  BOsem  vergilt?,  so  antworten  sie  sofort: 
„undankbar^;  und  manche  geben  auch  umgekehrt  auf  die  Frage:  was  ist 
Undankbarkeit?  sofort  eine  befriedigende  Erklarung  des  Begriffes.  Aber 
der  Gefilhlston  dieses  Begriffes  fehlt  ihnen  voUstandig.  In  der  ent- 
sprechenden  Situation  bleibt  bei  ihnen  das  Dankgeftihl  ganz  aus.  Ebenso 
verhalt  es  sich  mit  den  ilbrigen  ethischen  Begriffen.  Sie  stehlen,  obwohl 
sie  Mein  und  Dein  unterscheiden,  weil  der  GefLLhlston  des  Eigentums- 
begriffs,  die  Scheu  vor  fremdem  Gut,  ihnen  fehlt  Wie  soil  man  nun 
diese  pathologischen  ethischen  Defekte,  welche  sich  mit  der  leichtesten 
Form  der  Debilitclt  verbinden,  von  denjenigen  ethischen  Defekten  unter- 
scheiden,  welche  durch  schlechte  Erziehung,  schlechte  Gesellschaft,  Not, 
Leidenschaft  und  die  VerflLhrung  der  Gelegenheit  bei  zahllosen  normalen 
Individuen,  z.B.  den  sog.  Verbrechern  entstehen?  Man  hat  neuerdiugs 
5fters  behauptet,  dafi  Verbrechen  auch  eine  Krankheit  sei,  also  nicht 
gelten  lassen,  dafi  die  zweitgenannte  Kategorie  normal  sei.  Man  kann  zu 
Gunsten  dieser  Behauptung  anflihren,  dafi  bei  den  Verbrechern  die  sog. 
kSrperlichen  Degenerationszeichen  etwas  haufiger  gefunden  werden  und 
erbliche  Belastung  etwas  haufiger  nachzuweisen  ist  als  bei  den  nicht- 
verbrecherischen  Geistesgesunden.  Diese  Argumente  sind  indes  nicht 
stichhaltig,  wenn  sie  beweisen  sollen^,  daB  derVerbrecher  geisteskrank 
ist  Kdrperliche  Degenerationszeichen  und  erbliche  Belastung  kommen 
auch  vor,  ohne  daB  irgend  ein  psychisches  Krankheitssymptom  vor- 
handen  ist  Der  ethische  Defekt,  lediglich  flir  sich  betrachtet,  kann 
noch  nicht  ohne  weiteres  als  pathologisch  bezeichnet  werden.  Auch 
hier  bedarf  es  behufs  Feststellung  seiner  pathologischen  Natur  des 
Nachweises,  daB  bei  besserer  Erziehung,  besserem  Umgang  und  in 
anderen  auBeren  Umstanden  ethische  GefLLhIe  sich  nicht  in  normaler 

1  DaB  sie  die  sog.  Verantwortlichkeit  des  Verbrechers  in  ein  nenes  Lioht 
riicken,  gehdrt  nicht  hierher. 

41* 
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Weise  entwickelt  batten.  Wo  dieser  Nachweis  nicht  zu  erbringen  ist, 
mag  man  wobl  von  anderem  Standpunkte  aus  den  Verbrecher 
mit  seiner  verwabrlosten  Erziehnng^  Verfilfarang  dnrch  bOses  Beispiel 
mid  andere  Umstande,  erblicher  BeJastung  mid  k5rperlichen  Degene- 
rationszeicfaen  entscbnidigen:  die  Psycbiatrie  im  engeren  Sinne  wird  sich 
nicht  einmischen;  sie  ist  nicht  in  der  Lage^  ihr  Votum  fUr  Geisteskrank- 
heit  auszusprechen^  solange  die  erbliche  Belastung  nicht  anch  ausge- 
sprochene  psych ische  Krankheitssymptome  (psychische  Degenerations- 
zeichen)  hervorgebracht  hat  und  nicht  nachgewiesen  ist^  daB  der  ethische 
Defekt  anf  einer  abnormen  Himorganisation  beruht.  Die  Unter- 
scheidang  der  leichten  Debilitat  mit  vorzugsweisem  Defekt  anf  dem 
Gebiet  der  ethischen  GefUhlstOne  von  dem  ethischen  Defekt  des  Geistes- 
gesunden  hat  daher  namentlich  folgendes  ins  Auge  za  fassen: 

1.  Nachweis  eines  Defekts  nicht  nur  der  ethischen  Gefilhistdne; 
sondem  auch  der  ethischen  nnd  anderer  abstrakter  Begriffe;  aller- 
dings  ist  der  letztere  Defekt,  also  der  Intelligenzdefekt  s.  str.  bei  den 
leichtesten  Formen  der  Debilitat  sehr  gering. 

2.  NachweiS;  dafi  ethische  Begriffe  und  GefdhlstOne  von  dem  bez. 
Individuum  vermOge  seiner  Gehirnorganisation  nicht  gebildet  werden 
konnten^  reap.  k(5nnen,  dafi  z.  B.  schon  in  friiherer  Eindheit  ganz 
anabhangig  von  Verwahrlosung,  Verflihrung  nnd  besonderen  Umstanden 
auffallige  moralische  Defekthandlungen  vorgekommen  sind. 

3.  Nachweis  anderweitiger  psychischer  Krankheitssymptome. 

4.  Nachweis  atiologischer  Krankheitsmomente  (erbliche  Belastung; 
Rachitis,  Herderkrankungen  des  Gehims  u.  dgl.). 

5.  Nachweis  k5rperlicher  Abnormitaten  (Schadelverbildung,  einzelne 
epileptische  Anfalle  usw.). 

Der  Nachweis  unter  1  und  2  ist  unerlaBlich  zur  Diagnose  einer 
Debilitat,  der  Nachweis  unter  3 — 5  wird  in  —  allerdings  seltenen  — 
Fallen  nicht  zu  erbringen  sein. 

Der  Nachweis  unter  2  ist  selbstverstandlich  oft  nicht  leicht  zu  er- 
bringen. Es  bedarf  dazu  einer  sehr  genauen  Beobachtung.  Man  soil 
daher  auch  liber  solche  Falle  nie  ein  Attest  auf  Grund  einer  ein-  oder 
zweimaligen  Beobachtung  ausstellen.  SchlieBlich  ist  stets  im  Auge  zu 
behalten,  dafi  Misch-  und  Ubergangsfalle  auch  zwischen  Debilitat  und 
sittlicher  Verwahrlosung  vorkommen. 

Mit  der  Diagnose  Idiotie  oder  Imbezillitat  oder  DebilitiLt  ist  die 
diagnostische  Arbeit  niemals  als  erledigt  anzusehen.  Vielmehr  bedarf 
es  nun  der  Feststelluug,  welche  atiologische  Form  der  Idiotie,  bezw. 
Imbezillitat,  bezw.  Debilitat  vorliegt.  Ftir  Prognose  und  Therapie  ist 
diese  Feststellung  von  der  groBten  Bedeutung.  Dabei  achte  man 
speziell  auf  hereditiire   Syphilis,  Rachitis  und  Herderkrankungen  des 
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Gehirns.  Endlich  ist  dabei  speziell  auch  an  den  S.  624  und  626  be- 
scfariebenen  Eretinismus  za  denken.  Mi^n  versaume  also  niemals  die 
sorgfaltige  und  wiederholte  Untersuchung  der  Schilddrtlse. 

Vielleichter  gestaltet  sich  die  Unterscheidung  von  den  sog.  psycho- 
patbischen  Eonstitationen.  Speziell  berubt  die  Unterscheidung  von 
der  erblich-degenerativen  psychopatbischen  Konstitution  auf  der 
Anwesenbeit  eines  Defekts.  Ungleicbm&Gige  Begabung  ist  aucb  bei  der 
unkompliziertenerblicb-degenerativen  Konstitution  bftufiggenug,  aber  auf 
keinem  Gebiete  besteht  ein  Defekt  Bei  der  Debilitat  entpuppt  sicb  die 
einseitige  Begabung  stets  als  eine  spezielle  melu>mechanische  Virtuo- 
sitat;  und  niemals  feblt  der  Defekt  Dabei  ist  jedocb  zu  beaciiten^  daB 
sehr  oft  DebilitUt  und  erblich  degenerative  Konstitution  sich  kombinieren 
(vgl.  S.  637ff.). 

Schliefilich  ist  im  Hinblick  auf  die  S.  638 ff.  erwahnten  Tatsachen 
dieGefahr  sehr  naheliegend,  daB  bei  einer  Melancholie,  Manie^  Paranoia, 
etc.;  welche  sich  auf  dem  Boden  eines  angeborenen  Schwachsinns  ent- 
wickelt  hat,  der  letztere  libersehen  wird;  es  ist  daher  dringend  an- 
zuraten,  daB  der  Arzt  bei  jeder  Psy chose  wenigstens  durch  einige 
kurze  Fragen  sich  nach  der  intellektuellen  Befahigung  vor  Ausbruch 
der  jetzigen  Psychose  erkundigt  (Alter  des  Sprechenlernens,  Schul- 
leistungen  usf.). 

Therapie. 

Die  Prophylaxe  der  Imbezillitat  (im  weiteren  Sinn)  ergibt  sich 
aus  den  ^tiologischen  ErOrterungen  S.  612fF. 

Die  Behandlung  der  Imbezillitat  selbst  ist  in  erster  Linie  eine 
atiologische.  Dazu  kommt  zweitens  die  arztlich  padagogische  Behand- 
lung des  Intelligenzdefekts  und  drittens  die  Behandlung  der  k5rperlichen 
Begleiterscheinungen  der  Imbezillitat.  Die  Aussicht  auf  Erfolg  hangt 
ganz  wesentlich  davon  ab,  dafi  die  Krankfaeit  schon  im  frllhen  Kindes- 
alter  erkannt  wird  und  zur  Behandlung  gelangt 

Atiologische  Behandlung. 

Bei  derlmbezillitat  syphilitischen  Ursprungs  ist  eine  Queck- 
silber-  und  Jodbehandlung  angezeigt  Am  meisten  empfehlen  sich  Ein- 
reibungen  von  Unguentum  cinereum  ^ .  (0,5—1,5  pro  die).  Auch  Ein- 
wicklungen  mit  Emplastrum  hydrargyri  oder  Quecksilberpflastermullen 
(abwechselnd  Arme  und  Beine  je  4 — 8  Tage)  leisten  gute  Dienste.  Fast 
ebenso  wirksam  ist  die  interne  Behandlung  mit  Calomel  (2 — 15  mg  mehr- 
mals  taglich  je  nach  dem  Alter).    Statt  Calomel  ist  auch  Hydrargyrum 

1  Alle  folgende  Dosen  sind  ffir  Kinder  berechnet 
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oxydulatum  nigrum  und  Hydrargyrum  jodatum  flavum  verwendbar. 
Sublimatbader  sind  unzuveriassig.  Neben  dem  Quecksilber  kann  man 
Jodeisensyrup  verabreichen.  Auch  eine  einfache  Behandlung  mit  Natrium 
jodatum  (0,1 — 1,0  je  nach  dem  Alter)  ergibt  gUnstige  Resultate.  Durch 
Sool-  oder  Schwefelbader  sucht  man  den  Stoffwechsel  anzuregen. 

Bei  der  rachitisclien  Imbezillitat  mufi  vor  allem  die  allgemeine 
Ernahrung  durch  reichliche  Verabreichung  von  Milch,  Eiem,  Fleisch, 
Butter  und  Gemiisen  gefbrdert  werden.  Aufenthalt  in  freier  Luft, 
gymnastische  Ubungen,  namentlich  solche,  welche  tiefes  Einatmen  ge- 
glinstigen,  und  sorgfaltige  Hautpflege  spielen  eine  groBe  Rolle.  Von 
ausgezeichneter  Wirkung,  z.  B.  auch  in  poliklinischer  Behandlung,  sind 
Soolbader  oder  Sooleinpackungen  (vgl.  S.  321).  Unter  den  Medikamenten 
ist  der  Phosphor  am  wirksamsten  (Phosphor.  0,01,  01.  jecor.  asell.  100,0 
MDS.  Morg.  1  TeeleflFel);  bei  DiarrhOen  ist  er  auszusetzen.  Lebertran, 
Jod-,  Eisen-,  Arson-  und  Kalkpraparate  kommen  ebenfalls  oft  in  Betracht 

Bei  der  thyreogenen  Imbezillitat,  dem  Kretinismus,  ist  die 
von  Arnaud  schon  1889  empfohlene  Schilddriisenbehandlung  in  der 
Kegel  von  ausgezeichnetem  Erfolg  begleitet.  Statt  der  rohen,  frisch 
geschlachteten  Tieren  entnommenen  Schilddrlise  gibt  man  jetzt  meist 
Praparate,  die  aus  der  Schilddrlise  hergestellt  sind.  Als  solche 
kommen  in  Betracht  das  Thyreoidinum  siccatum  von  Merck,  die 
Tabloids  von  Burroughs,  Wellcome  u.  Cie.,  das  Thyraden  von 
Knoll  und  das  Thyrojodin  von  Bayer  usf.  Man  beginnt  mit  sehr 
kleinen  Dosen,  z.  B.  je  V2  Burroughsschen  Tablette,  und  steigt  all- 
mahlich  je  nach  dem  Alter  bis  auf  3—4—6  Tabletten  pro  Tag.  V^on 
dem  Merckschen  Thyreoidinum  siccatum  gibt  man  zunachst  0,1  pro 
dosi  und  steigt  bis  auf  0,2  pro  dosi.  Dabei  ist  die  Gefahr  des  Thyreo- 
idismus  zu  beachten:  beiPulsbeschleunigung,Fieberbewegungen,  SchweiB- 
ausbriichen,  Durchfallen,  Tremor  ist  das  Mittel  sofort  auszusetzen. 
Bei  sehr  jungen  Kindem  konnen  auch  Einreibungen  mit  2%  Thyreoidin- 
lanolin  (Merck)  versucht  werden.  Die  Erfolge  der  Behandlung  sind 
gew5hnlich  glanzend:  MyxOdem  und  Lipomatose  gehen  zuriick,  das 
Langenwachstum  wird  normal,  der  intellektuelle  Zustand  bessert  sich 
iiberraschend.  Leider  treten  beim  Aussetzen  des  Mittels  oft  Rtickfalle 
ein.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  ein  jahrelang  fortgesetzter,  intermittierender 
Gebrauch  der  Schilddrttsenpraparate. 

Der  Infantilismus,  d.  h.  das  Stehenbleiben  auf  dem  kindlichen  Habitus 
n.imentlich  auch  bez.  der  Genitalien,  kommt  nicht  nur  dem  3IyxOdem  bzw.  dem 
Kretinismus  und  anderen  Schwachsinnsformen  zu,  sondern  findet  sich  zaweilen 
auch  ohne  nennenswerten  Defekt  bei  Anomalien  des  GefaBsyBtems  (^infantilisme 
auangioplastique").  Auch  bei  der  sog.  Mikromelie  ist  die  Inteliigenz  meist  intakt. 
Umgekehrt  kommt  Gigantism  us  (oft  mit  abnormer  sexuellerFrtthreife)  auch  bei 
angeborenem  Schwachsinn  vor. 
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In  den  hydrozephalischen  Fallen  hat  man  zuweilen  durch 
Bindenkompression,  Quecksilbereinreibungen  und  Vesikatorien  Erfolge 
erzielen  zu  kOnnen  geglanbt  ^  Ich  selbst  habe  keine  gtlnstigen  Resultate 
gesehen.  Auch  die  Versuclie;  die  hjdrozephalische  FlUssigkeit  auf 
diesem  oder  jenem  Weg  abzalassen  '\  haben  noch  nicht  zu  zaverlassigen 
Ergebnissen  geftthrt. 

BeiMikrozephalen  hat  man  versucht;  dorch  Aussagen  eines  oder 
mehrerer  Stticke  des  Schadeldachs  dem  vermeintlich  in  seinem  Wachs- 
tum  behinderten  Gehim  Raum  zu  verschaffen;  die  theoretischen  Vor- 
aussetzungen^  auf  welche  sich  diese  Behandlung  stUtzt,  siud  unbewiesen 
{vgl.  S.  624),  die  Erfolge  auBerst  gering.  AuBerdem  ist  die  Operation 
lebensgefahrlich. 

Arztlich    padagogische    Behandlung    des   Intelligenzdefekts. 

Die  bOchst  interessante  Geschichte  der  Entstehung  der  Anstalten  f Ur  Scliwach- 
fiinnige  und  der  Ausbildung  einer  methodischen  arztlich  geleiteten  Erziehung  mu0 
hier  Ubergangen  werden.  Eb  sei  nur  erwahnt,  daB  Belhomme,  ein  SchUler  des 
groBen  franzOsischen  Irrenarztes  Esquirol,  im  Jahre  1824  zum  ersten  Mai  auf 
die  Notwendigkeit  einer  systematischen  Erziehung  der  Imbezillen  hinwies.  F  err  us 
richtete  1828  ira  Bicetre  zu  Paris  die  erste  Schwachsinnigenschule  ein.  1834  griindete 
F.  Voisin  eine  spezielle  Anstalt  fttr  Schwachsinnige,  das  „Etablis8ement  ortho- 
phrenique'*.  Seguin  stellte  in  seinem  groBen  Werk  Hygiene  et  education  des 
idiots  im  Jahr  1846  zum  ersten  Mai  die  Ilauptprinzipien  der  Schwachsinnigen- 
erziehung  fest.  Fast  gleichzeitig  mit  den  ersten  Bemilhungen  in  Frankreich  be- 
gann  auch  in  Deutschland  die  Ftlrsorge  fiir  die  Schwachsinnigen.  Die  erste 
deutsche  Anstalt  wurde  1828  von  dem  Salzburger  Lehrer  Goggenmoos  gcgrUndet. 
Kleinere  Idiotenabteilungen  waren  in  einigen  Spitalem  und  KlOstern  8cbon  unter 
Maria  Theresia  und  Joseph  II.  eingerichtet  worden.  Um  die  Mitte  des  19.  Jahr- 
hunderts  folgten  die  meisten  anderen  Lander  nach.  Fttr  die  schwereren  Formen 
existieren  jetzt  in  den  meisten  Staaten  ausreichende  Anstalten,  dagegen  fehlen 
fast  in  alien  Landem  fur  die  leichteren  Falle  der  Debilitat  billige  staatliche 
Anstalten  noch  fast  vollstiindig.  Hier  liegt  ein  auBerst  dringendes  Bedttrfnis  vor. 
Nicht  nur  im  Interesse  der  debilen  Kinder  selbst  sind  solche  Anstalten,  bzw.  Ab* 
teilungen  fiir  debile  Kinder  notwendig,  sondem  auch  im  Interesse  des  Staates; 
denn  es  ist  unzweifelhafte  Tatsache,  daB  gerade  die  debilen  Kinder  mangels 
geeigneter  iirztlich-padagogischer  Behandlung  spater  ein  auBerordentlicli  groBes 
Kontingent  zu  den  Verbrechern,  Landstreichern,  Prostituierten  usf.  stellen,  und 
daB  viele  andere  spater  der  Armenpflege  zur  Last  fallen,  die  bei  rechtzeitiger 
zweckmiiBigcr  Erziehung  sehr  wohl  hiitten  lernen  kCnnen,  in  einem  einfachen 
Beruf  ihr  Brot  selbst  zu  verdienen. 

Die  Hauptfaktoren  der  arztlich-piidagogischen  Behandlung  des  Intelligenz- 
defektes  sind  folgende: 

1.  Ein  methodischer  Empfindungs-  oder  Anschauungsunterricht. 
Dem  schwachsinnigen  Kind  muB  entsprechend  dem  Grad  und  der  Eigenart  seines 

1  Bourne ville,  Rech.  clin.  et.  ther.  1894,  S.  35(). 

2  Terrier  et  Baudouin,  Progr.  med.  1895,  Nr.  41,  S.  225:  Kaczinsky, 
IVien.  Klin.  Rundschau,  1898,  Nr.  8. 
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Intelligenzdefekts  reichlich  Gelegenheit  zu  sorgfaltig  ausgewahlten  Empfindangen 
gegeben  werden,  d.  h.  das  schwachainnige  Kind  mu6  z.  B.  die  gewfihnlichsten, 
praktisch  wichtigsten  Gegenstande  und  T&tigkeiten  oft  sehen;  es  darf  nicht  dem 
Zufall  uberlassen  bleiben,  ob  es  dieselben  bin  and  wieder  nnd  gemengt  mit  vielem 
Unwichtigen  zu  sehen  bekommt. 

2.  Bin  Unterricht  in  den  Vorstellnngen  und  Wortbezeicbnungen. 
Das  schwachsinnige  Kind  muB  zuerst  die  einfachsten  Gegenstande  sich  einprSgen. 
und  mit  dem  richtigen  Wort  (Sprachvorstellung  und  Sprechbewegung)  verbindea 
lernen.  Dieser  Unterricht  findet  so  statt,  dafi  dem  Kinde  ein  Gegenstand  gezeigt 
wird.  Es  muB  denselben  sehen  und  betasten.  1st  eine  Einwirkung  auf  andere 
Sinnesorgane  mOglich  (bei  den  Schlttsseln  auf  das  Geh5r  durch  das  Klappern,  bei 
der  Rose  auf  den  Geruch  durch  den  Duft,  bei  dem  Zucker  durch  die  SflBigkeit 
auf  den  Geschmack  usw.),  so  ist  sofort  auch  diese  mit  beranzuziehen.  Zugleich 
wird  dem  Kinde  wiederholt  das  Wort  bei  dem  Gegenstande  laut  und  langsam 
vorgesagt  Darauf  muB  es  noch  in  Gegenwart  des  Gegenstandes  das  Wort  nach- 
sagen.  Nachsprechenlassen  ohne  Gegenwart  des  Gegenstandes  (sogenannte  reine 
Sprachttbungen)  stiftet  bei  schwachsinnigen  Kindern  grofien  Schaden.  Weiterhin 
wird  die  Vorstellung  und  ihre  Wortbezeichnung  in  der  Weise  eingeCLbt,  dafi  zwei, 
drei  und  spater  noch  mehr  Gegenst|inde,  welche  zu  den  soeben  besprochenen 
Cbungen  verwendet  worden  waren,  vor  das  Kind  hingelegt  werden.  Dann  nennt 
man  einen  der  Gegenstande  und  fordert  das  Kind  auf,  denselben  zu  zeigen  und 
aufzuheben.  Dabei  mufi  das  Kind  das  Wort  fttr  den  Gegenstand  nachsprechen. 
Dann  erst  geht  man  dazu  ttber,  daB  man  einen  dieser  Gegenstjinde  nimmt,  dem 
Kinde  vorhalt  (zum  Besehen,  Betasten  usw.)  und  fragt:  was  ist  das?  Nur  diese 
Reihenfolge  der  t7bungen  entspricht  den  einfaohsten  psychophysiologischen  Ge- 
setzen  unserer  Vorstellungs-  und  Sprachentwicklung,  und  die  klinische  Erfahrung 
hat  mich  unendlich  oft  ttberzeugt,  daB  sie  sich  praktisch  auch  am  besten  bewahrt. 
Man  kann  sich  hiervon  sehr  leicht  Rechenschaft  geben,  wenn  man  erst  einige 
Vorstellungen  und  die  zugehOrigen  Worte  auf  diesem  Wege  und  dann  ebenso- 
viele  auf  einem  anderen  Wege  einem  imbezillen  Kind  beizubringen  sucht. 

GroBe  Sorgfalt  ist  dabei  auch  auf  die  Auswahl  der  Vorstellungen  zu  ver- 
wenden.  Man  beschrankt  sich  durchans  auf  solche,  welche  das  Kind  far  die  ein- 
fachsten  Lebensverhiiltnisse  braucht.  So  ist  es  von  allergrOBter  Wichtigkeit,  daft- 
fiir  das  schwachsinnige  Kind  schon  sehr  frUh  ein  bestimmter  Beruf  in  Aussicht 
genommen  wird.  Man  w&hlt  dann  vor  allem  auch  die  fiir  diesen  Beruf  erforder- 
lichen  Vorstellungen.  Selbstverstandlich  ist,  dafi  man  von  den  einfachsten  Vor- 
stellungen ausgeht  und  allmahlich  zu  zusammengesetzten  tlbergeht. 

Die  ersten  t^bungen  werden  mit  demselben  individuellen  Gegenstand  (z.  B. 
einem  bestimmten  Messer)  angestellt.  Um  zu  allgemeinen  Vorstellungen  zu  ge- 
langen,  zeigt  man  dem  Kinde  mehrere  sehr  Shnliche  Gegenstande,  die  samtlich 
unter  denselben  Begriff  faUen.  Man  kaim  hier  ein  wissentliches  und  ein  un- 
wissentliches  Verfahren  einschlagen.  Das  erstere  besteht  darin,  daB  man  dem 
Kind  beispielsweise  mehrere  ahnliche  Messer  vorlegt  und  bei  jedem  das  Wort 
Messer  wiederholt,  dann  auBer  Messern  noch  andere  Gegenstande  auf  dem  Tisch 
vor  dem  Kinde  vereinigt  und  nun  sich  „ein  Messer"  oder  „die  Messer"  geben 
laBt  usw.  (wie  oben).  Das  unwissentliche  Verfahren  besteht  darin,  daB  man  bei 
den  soeben  geschilderten  tbungen  nach  einiger  Zeit  statt  eines  bestimmten  Messers 
hin  und  wieder  ein  ahnlichei^  anderes  verwendet,  also  geradezu  eine  Verwechslung 
sclion  sehr  frilh  provoziert. '  Welches  Verfahren  vorteilhafter  ist,  liiBt  sich  nur 
praktisch  entscheiden. 
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AUergrdBtea  Gewicht  ist  unter  diesen  Allgemeinvorstellungen  auf  Farben-, 
Raum-,  Zeit-  und  Zahlvorstellungen  za  legen.  Man  beginnt  diese  Cbungen  z.  B.^ 
wenn  es  sich  urn  die  Farbenvorstellungen  handelt,  mit  vier  bis  sechs  weiBen  Gegen- 
Btanden,  etwa  einem  weifien  Tnch,  einem  weiBen  Papier,  einem  weifien  Zuckerstiick 
und  einer  weifien  Blume.  Es  miissen  Gegenstande  sein,  mit  welchen  die  vor- 
besprochenen  tibungen  schon  stattgefunden  haben.  Man  sagt  nun  bei  jedem  dieser 
vier  Gegenstande  dem  schwachsinnigen  Kinde  nicht  nur  seine  schon  eingettbte 
Bezeichnung,  sondern  auch  das  Wort  weifi  vor.  Daneben  werden  die  friiheren 
tbungen  fortgesetzt,  d.  h.  das  Kind  muB  beispielsweise  ein  blaues,  rotes  und 
weiBes  Tuch  auf  die  Aufforderung  „ein  Tuch"  oder  ^die  Tilcher"  zu  geben  aus 
einer  grdBeren  Zahl  von  Gegenstanden  herraussuchen.  Ganz  allmahlich  geht  man 
dann  zu  der  Cbung  vor:  gib  mir  das  weiBe  Tuch!  und  zuletzt  legt  man  das 
weiBe  Tuch  vor  und  fragt:  wie  sieht  das  Tuch  aus?  Allmahlich  werden  — 
natUrlich  unter  fortgesetzten  Wiederholungen  —  die  Ubrigen  Hauptfarben  hin- 
zugenommen.  £s  empfiehlt  sich,  blau,  grau  und  braun  zuletzt  einzuUben.  Bei 
den  weiteren  Cbungen  ist  auch  das  Boyersche  Farbendomino  als  Spiel  zu 
empfehlen;  dasselbe  enthalt  auf  den  Steinen  statt  der  verschiedenen  Zahlen  die 
Hauptfarben. 

In  analoger  AVeise  sind  auch  die  Raum-,  Zeit-  und  Zahlvorstellungen  zu 
iiben.    Gerade  die  Einpragung  der  letzteren  ist  oft  auBerordentlich  mUhsam. 

Sehr  viel  Schwierigkeit  bieten  auch  die  Beziehungsvorstellungen  wie  gleich^ 
grOBer,  kleiner.  Jedenfalls  soil  man  erst  sehr  spat  mit  der  Cbung  derselben 
beginnen,  man  erlebt  sonst,  wie  ich  das  wiederholt  beobachtet  habe,  die  tolls te 
Konfusion  zwischen  Allgemein-,  Zahl-  und  Beziehungsvorstellungen,  welche  auch 
die  miihsam  erworbenen  Allgemein-  und  Zahlvorstellungen  wieder  zerstOrt.  Am 
besten  pragt  man  die  Beziehungsvorstellungen  so  ein,  daB  man  sie  zuniichst  fiir 
ein  Beispiel,  z.  B.  fUr  einen  groBen  und  einen  kleinen  Teller  einiibt.  Dabei  ver- 
wende  man  erst  die  Positive  groB  und  klein  und  erst  viel  sp^ter  die  Komparative. 
Sehr  langsam  nimmt  man  weitere  Beispiele  hinzu  und  kann  so  schlieBlich  auch 
einige  allgemeine  Beziehungsvorstellungen  entwickeln. 

3.  Unterricht  in  zusammenhangenden  Vorstellungsreihen.  Ein- 
facher  und  dem  Unterricht  des  normalen  Kindes  ahnlicher  vollzieht  sich  die  Ein- 
tibung  von  zusammenhangenden  Vorstellungsreihen.  Nacherzahlen  kleiner  Ge- 
schichten  ist  hierzu  das  beste  Mittel.  Nur  in  einer  wesentlichen  Beziehung  ist 
etne  Medifikation  dieses  Verfahrens  bei  schwachsinnigen  Kindern  unerlaBlich. 
Die  Phantasievorstellungen  des  schwachsinnigen  Kindes  sind  zu  wenig  lebhaft, 
als  daB  eine  vom  Kind  nicht  erlebte,  nicht  von  Empfindungen  begleitete  „Ge- 
schichte"  ohne  weiteres  reproduziert  werden  kOnnte.  Eine  Vordbung  ist  unerlaB- 
lich. Ich  lasse  diese  so  vomehmen,  daB  man  das  Kind  oder  die  Kinder  etwas 
erleben  laBt,  z.  B.  in  den  Garten  fUhrt,  Blumen  begieBen  usw.  laBt  und  un- 
mittelbar  danach  das  Erlebnis  ihnen  erst  ein-  oder  mehrmals  vorerzahlt  und  sie 
dann  auffordert,  es  nachzuerzahlen.  Erst  spater  geht  man  zur  Reproduktion  von 
Phantasievorstellungen  Uber. 

Sehr  viel  spliter  erst  darf  man  zum  Rech  en  unterricht,  also  zu  methodischen 
Reproduktionen  von  zusammenhangenden  Zahlassoziationen  ubergehen.  Es  ist 
geradezu  ein  Unfug,  wenn  auch  jetzt  noch  debile  Kinder  zuweilen  das  Einmaleins 
auswendig  lernen  und  dabei  mit  den  einfachsten  Zahlen  gar  keine  Vorstellungen 
verbinden,  also  z.  B.  nicht  imstande  sind,  auf  Aufforderung  aus  einer  groBeren 
Zahl  von  Kugeln  drei  zu  geben  oder  drei  vorgelegte  Kugeln  richtig  zu  ziihlen. 
Ebenso  versteht  es  sich  von  selbst,  daB  Religionsunterricht,  Heimatkunde  usw. 
erst  dann  zulassig  sind,  wenn  das  Kind  imstande  ist,  mit  den  Worten.  welche 
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cs  in  diesen  Facliem  hOrt,  auch  Vorstellangen  zu  verbinden.  Das  mechanische 
Auswendiglemen  von  unverstandenen  Bibelatellen,  Gebeten  nnd  Spriichen,  auf 
welches  die  Schwachsinnigenlehrer  frtiher  oft  stolz  waren,  ist  selbstverstandlich 
weder  gottgefallig  noch  von  irgend  welcbem  praktischen  Wert. 

4.  Anfmerksamkeitsunterricht.  Bei  der  groBen  Bedentnng,  welche  den 
StOrungen  der  Anfmerksamkeit  im  Krankheitsbilde  der  Imbezillitat  znkommt, 
empfehlen  sich  besondere  methodische  Cbangen  der  Anfmerksamkeit  Hierza 
eignen  sich  besonders  diejenigen  Spiele,  welche  eine  stetige  Anfmerksamkeit:  ein 
Zielen*,  Snchen,  Horchen  nsw.  verlangen.  Hierher  gehOren  z.  B.  viele  Ball- 
spiele,  Schiefien  mit  Rinderbogen,  Kegeln  u.  dgl.  m.  Noch  *wirksamer  sind 
folgende  t'bungen:  man  ruft  dem  Kinde  ans  einiger  Entfemong  leise  Worte  zn, 
die  es  nacfasprechen  mufi.  Das  angespannte  Horchen  ilbt  gleichfalls  die  Anfmerk- 
samkeit. Auch  die  bekannten  Spiele,  bei  welchen  anf  ein  bestimmtes  Wort  das 
Kind  aufspringen  muB,  erfUllen  denselben  Zweck. 

In  einzelnen,  ttbrigens  doch  ziemlich  seltenen  Fallen  wird  die  Anfmerksam- 
keitsstOrnng  imbeziller  Kinder  noch  gesteigert  dnrch  eine  Behinderung  der  Nasen- 
atinnng  (Schleimhautwucherungen,  Polypen  nsw.).  Man  hat  dann  von  Aprosexia 
na8ali8.gesprochen.  Ausnahmsweise  vermag  man  in  solchen  Fallen  dnrch  eine  Ori- 
liche  Behandlung  im  Nasenrachenranm  die  AufmerksamkeitsstOmngen  zn  bessem. 

5.  Bewegnngsnnterricfat  im  weitesten  Sinne.  Hierzu  gehOren  vor 
allem  gymnastische  t^bnngen  nnd  Bewegnngsspiele.  Die  motorische  Ungeschick- 
lichkeit  vieler  schwachsinniger  Kinder  wird  hierdurch  am  besten  bekampft,  anfier- 
dem  sind  die  Bewegnngsspiele  vorzliglich  geeignet,  die  Anfmerksamkeit  nnd  die 
Geschwindigkeit  des  Denkens  zn  liben.  Daneben  ist  es  zwcckmafiig  schon  sehr 
frilh  die  Ilandfertigkeiten  in  besonderen  Unterrichtsstunden  zn  liben.  Diese  sollten 
schon  morgens  mit  dem  Ankleiden  beginnen  (^le^on  de  toilette'').  Die  gr5Bte 
Bedentnng  aber  kommt  dem  Sprachunterricht  zu.  Vor  allem  gilt  es  hier,  das 
Stammeln  zu  beseitigen,  welches  den  Verkehr  des  imbezillen  Kindes  auf  daA 
empfindlichstc  st()rt  nnd  auch  die  Vermehrung  seines  AVortschatzes  nnd  damit 
seine  intellektuelle  Weiterentwicklung  behindert  Bezuglich  der  Methode  dieses 
Unterrichts  rauB  ich  auf  die  einschlagigen  Spezialwerke ')  verweisen.  Bei  den 
meisten  imbezillen  Kindem  ist  mindestens  eine  Sprachubungsstunde  pro  Tag  an- 
zusetzen.  Der  Schreibunterricht  sollte  bei  imbezillen  Kindem  erst  sehr  spat 
begonnen  werden,  jedenfalls  erst  dann,  wenn  das  Kind  einen  sicheren  Vorstellungs- 
und  Wortschatz  erworben  hat.  Bei  schwerer  Imbezillitat  (Imbezillitat  s.  str.  und 
Idiotia)  verziclitet  man  meistens  besser  iiberhaupt  auf  das  Schreibenlemen.  Vom 
Lesenlemen  gilt  etwa  dasselbe.  Erheblich  wichtiger  ist  der  Singnnterricht 
wegen  seines  erfahrnngsgemaB  gtinstigen  Einflusses  auf  das  Gefiihlsleben  imbe- 
ziller Kinder.  Einen  hervorragenden  Platz  bcansprucht  endlich  das  Zeichnen, 
und  zwar  nicht  allein  als  ausgezeichnete  Ubung  zur  Verfeinemng  der  Bewegungen, 
sondern  auch  als  Cbung  im  Aufmerken  und  als  Mittel  zur  Einpragung  optischer 
Vorstellungen.  Oft  habe  ich  mit  Erfolg  leicht  schwachsinnige  Kinder  schon  sehr 
friih  mit  Ililfe  eines  einfachen  Farbenkastens  auch  etwas  malen  lassen. 

Ferner  empfiehlt  es  sich,  bei  schwachsinnigen  Kindem  schon  sehr  frilh, 
jedenfalls  friiher  als  bei  normalen  Kindern,  einen  Unterricht  in  denjenigen  spe- 
ziellen  Bewegungen  erteilen  zu  las.sen,  welche  fiir  den  spSteren  Beruf  des  Kindes 

1  Auch  die  Cbungen  im  Einfadeln,  welche  zugleich  als  Vorttbung  fttr  das 
Niihen  dienen  und  anfanga  mit  sehr  groBen  Nadeln  vorgenommen  werden,  sind 
j^ehr  zweckmaBig  (Bourneville). 

2  Liebmann,  A'orlesungen  iib.  Sprachstorungen,  Heft  1—6.  Berlin  1898—1906. 
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Oder  wenigstens  zur  spateren  Beschaftigung  des  Kindes  erforderlich  sind.  In 
vorbildlicher  Weise  hat  Bourneville  diese  berufsmaBige  Erziehung  im  Bicetre 
za  Paris  ansgebildet.  In  Betracht  kommen  namentlich  folgende  Berufe:  Schuster, 
Tischler,  Stuhlflechter,  Schlosser,  BOttcher,  Korbflechter,  Biirstenbinder,  Schrift- 
setzer  und  Gartner.  Auf  diesen  propftdeutischen  Fachunterricht  kOnnen  in  den 
meisten  Fallen  schon  vom  10.  Jahre  ab  t%lich  2  Stunden  verwandt  werden.  Die 
Erfolge  sind  meist  grOfier  als  im  allgemeinen  Bildungsunterricht.  Entsprechende 
Werkstatten  sollten  in  keiner  Anstalt  fiir  debile  Kinder  fehlen. 

6.  Ethische  Erziehung  und  Zncht.  Am  wichtigsten  ist  es,  friihzeitig 
durch  ununterbrochene  Anfsicht  jahrelang  alle  Vergehen,  soweit  irgend  mOglich, 
zu  yerhindern.  Nur  hierdurch  gelingt  es  in  vielen  Fallen,  ein  normales  Be- 
tragen  dem  imbezillen  Kinde  so  sehr  anzugewOhnen,  daB  audi  in  spsiteren  Jahren 
diese  GewChnung  nachwirkt.  Auch  speziell  die  Neigung  debiler  Kinder  zu  Ltigen 
liiird  am  besten  dadurch  bekampft,  daB  man  mCglichst  wenig  Gelegenheit  zum 
Liigen  gibt,  also  es  z.  B.  auf  ein  Leugnen  gar  nicht  erst  ankommen  liiBt,  sondem 
direkt  ttberftthrt.  Viel  weniger  wirksam  sind  Strafen  und  Belohnungen,  doch  muB 
ich  sagen,  daB  man  ihre  Unwirksamkeit  auch  oft  ttbertrieben  hat.  Beziiglich  der 
Bestrafungen  gilt  als  Hauptgrundsatz,  daB  sie  in  der  Kegel  nur  unmittelbar 
nach  der  strafbaren  Handlung  zul^ssig  sind.  Bel  dem  normalen  Kinde  haftet  die 
Erinnernng  an  eine  strafbare  Handlung  viel  fester,  die  Strafe  behalt  daher,  auch 
wenn  eine  erhebliche  Zwischenzeit  verflossen  ist,  ihre  Beziehung  auf  die  strafbare 
Handlung.  Bei  dem  imbezillen  Kind  ist  die  Erinnerung  an  die  strafbare  Handlung 
in  der  Kegel  zu  rasch  verblaBt,  als  daB  das  Kind  auch  nach  langerer  Zwischen- 
zeit die  Strafe  mit  seinem  Vergehen  in  regere  assoziative  Verknilpfung  bringen 
kOnnte.  Aus  demselben  Grunde  sind  auch  meistens  momentane  Strafen  bei  im- 
bezillen Kindern  wirksamer  als  Strafen,  die  sich  liber  lange  Zeit  erstreckeu  (wie 
z.  B.  Entziehung  eines  taglichen  Vergniigens  fttr  langere  Zeit).  Letztere  sind  nur 
zweckmiiBig,  wenn  es  sich  um  ein  5fter  wiederkehrendes  Vergehen  handelt.  Die 
Form  der  Strafe  ist  gleichfalls  nicht  gleichgiiltig.  Es  kommt  hierbei  vor  allem 
darauf  an,  daB  die  Strafe  einfach,  also  Icicht  verst^ndlich  und  fiihlbar  ist.  K5rper- 
liche  Zllchtigungen  sind  nicht  vOllig  zu  entbehren,  diirfen  sich  jedoch  niemals 
auf  den  Kopf  erstrecken.  Bei  Affektvergehen  (Jahzomausbriichen  u.  dergl.  m.) 
ist  eine  mehrsttindige  Bettruhe  unter  Aufsicht  und  ohne  Unterhaltung  oft  von 
ausgezeichnetcr  Wirkung. 

Zur  ethischen  Erziehung  gehOrt  wenigstens  zum  Teil  auch  die  Grew5hnung 
an  Sparen.  In  keiner  Anstalt  sollten  die  kleinen  Sparblichsen  fehlen,  wie  sie 
z.  B.  im  Bicetre  fttr  die  debilen  Kinder  eingerichtet  sind.  Spezieller  Oberwachung 
bedarf  die  Entwicklung  der  sexuellen  Neigungen,  Onanie  ist  bei  Schwachsinnigen 
enonn  haufig.*)  Nicht  selten  tritt  sie  auch  mutuell  auf.  Bei  alteren  Schwach- 
sinnigen (zuweilen  schon  im  Beginn  der  Pubertatsjahre)  kommen  piiderastische 
und  sodomitische  Verirrungen  und  Kohabitationsversuche  mit  dem  anderen  Ge- 
schlecht  vor.  Medikamente  versagen  demgegenttber  meist  ganz.  Wirksam  er- 
weisen  sich  hingegen  Turnflbungen  (jedoch  kein  Klettern),  k5rperliche  Arbeit 
(namentlich  abends  vor  dem  Schlafengehen),  kalte  Biider  und  kalte  Waschungen. 
Unerlafilich  ist  wiederum  ununterbrochene  Aufsicht,  namentlich  auch  nachts 
und  auf  den  Aborten.  Die  letzteren  milssen  so  liegen,  daB  sie  dem  Auge  des 
Lehrers  zuganglich  sind.  Trennung  der  Geschlechter  ist  jedenfalls  vom 
siebenten  Lebensjahr  ab   angezeigt.     Unbedingt  sind  ferner  die   schon  in   die 

1  Vgl.  Bourneville,  L'onanisme  chez  les  idiots.  Revue  de  psychiatric 
1897,  Dec. 
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Pubertal  eingetretenen  Schwachsinnigen  von  den  jiingeren  za  trennen.  Sturmische 
Liebkosungen  der  Kinder  untereinander,  welche  erfahrungsgemaB  oft  die  Vor- 
boten  gegenseitiger  sexneller  Exzesse  sind,  mttssen  jedenfalls  verhindert  werden. 
Bei  der  Bekampfung  der  Onanie  ist  vor  allem  aach  enge  Kleidung,  t^berfullang 
der  Blase  and  Banchlage  zn  vermeiden.  Femer  mufi  arztlich  festgestellt  werden, 
ob  nicht  eine  5rtliche  Entzttndung  oder  Mifibildang  (Phimose)  oder  Anwesenheit 
von  Warmem  AnlaB  zur  Onanie  gibt  Mit  Beseitignng  eines  solchen  drtlichen 
Reizes  verschwindet  zuweiien  eine  hartnackige  Onanie  iiberraschend  Bchnell. 

Nach  dieser  BesprechuDg  der  Hauptprinzipien  der  mediziniscb 
piidagogischen  Behandlong  des  Intelligenzdefekts  erhebt  sich  nunmehr 
die  Frage,  wo  imbezille  Kinder  unterzubriDgen  sind*. 

Darauf  ist  zu  antworten^  dali  bei  Idioten  und  Imbezillen  s.  str. 
jedenfalls  der  Aufenthalt  in  einer  privaten  oder  staatlichen  Idioten- 
anstalt;  also  nicht  in  einer  gew5bnlichen  Irrenanstalt  angezeigt  ist 
Nur  bei  sehr  giinstigen  Verhaltnissen ,  welche  gestatten,  deni  Kinde 
eigene,  mit  solchen  Kindem  vertraute  Erzieher  oder  Erzieherinnen  zu 
halten  und  mindestens  wQchentlich  einen  in  der  Bebandlung  solcher 
Kinder  erfahrenen  Arzt  zuzuziehen,  wiirde  eventuell  eine  hausliche 
Behandlung  zulHssig  sein. 

Bei  debilen  Kindem  ist  entscheidend,  obeinerheblicherethischer 
Defekt  vorliegt  Bejahendenfalls  ist  ebenfalls  —  abgesehen  wiederum 
von  dem  Ausnahmefall  sehr  gUnstiger  hauslicher  Verhaltnisse-  —  ein 
Anstaltsaufenthalt  geboten. 

Fur  die  debilen  Kinder  bemittelter  Eltern  findet  sich  in  den  sog.  ^iirztlichen 
Padagogien"  (Anstalten  fiir  zurflckgebliebene  Kinder)  eine  geeignete  Unterkunft 
Allerdings  bedtirfen  diese  grOBtenteils  noch  insofem  einer  Reform,  als  debile  und 
psychopathisch  veranlagte  Kinder  3)  nicht  getrennt  werden.  Ftir  die  debilen  Kinder 
der  armeren  Bev(5lkerung  bleibt  nur  die  Aufnabme  in  eine  staatliche  Idioten- 
anstalt.  Es  ist  dringend  zu  wiinscbeu,  dafi  auch  fiir  diese  debilen  Kinder  unbe- 
inittelter  Eltern  staatliche  arztliche  Padagogien  gegrundet  oder  in  den  staatlichen 
Idiotenanstalten  spezielle  Abteilungen  fiir  solche  leicht  schwachsinnigen  Kinder 
eingerichtet  werden  (vgl.  S.  647).  Die  sog.  Korrektions-  oder  Besseningsanstalten 
sind  nach  meinen  Erfahrungen  absolut  ungeeignet,  well  sie  viele  nicht- kranke, 
einfach  moralisch  verkommene  Kinder  beherbergen,  deren  Umgang  auf  debile 
Kinder  ungilnstig  wirkt.  AYohl  aber  kommt  in  einzelnen  Fallen  bei  debilen  Kin- 
dern  mit  ethischem  Defekt  die  e in z eine  Unterbringung  bei  einem  Geistlichen, 
Lehrer  oder  Arzt  auf  dem  Lande  in  Betracht  Ich  gebe  einer  solchen  Pensions- 
behandlung  bei  debilen  Kindem  mit  ethischem  Defekt  dann  oft  noch  den  Vorzug 
vor  der  Anstaltsbehandlung  in  einem  arztlichen  Padagogium,  wenn  der  Verkebr 
mit  zahlreichen  anderen  Kindem  ersichtlich  ungttnstig  wirkt  und  eine  ausgepragte 

1  Ein  Verzeichnis  aller  Anstalten  fiir  Idioten  und  Debile  findet  sich  in 
Stritter  und  Gerhardt,  Die  Heilerziehungs-  und  Pflegeanstalten  fiir  schwacb- 
befiihigte  Kinder  etc.   Hamburg  1902  (Nachtrag  1904). 

2  Zu  diesen  ist  namentlich  auch  ein  verstHndiges  Verhalten  der  Eltern  zu 
rechnen, 

3  Fiir  die  psychopathischen  Konstitutionen  sind  besondere  Ueilerziehungsheinie 
erforderlich. 
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Eigenartigkeit  des  Charakters  und  der  Beanlagung  eine  ganz  individuelle  Erziehun^ 
und  UnterweiBnng  erheischt,  welche  wenigstens  nicbt  in  alien  Pftdagogien  ohiie 
weitere  Kosten  zu  erm5glichen  ist.  Dazu  kommt,  daB  oft  auch  den  Wlinschen 
der  Eltern,  welche  leider  gegen  eine  Anstaltsbehandlnng  nicbt  selten  voreinge- 
nommen  sind,  Kechnnng  getragen  werden  mufi.  Unerlafiliche  Voraussetzung  da- 
bei  ist,  daB  der  betr.  Geistliche,  Lehrer  oder  Arzt  mit  der  Erziehung,  bezw.  Be- 
handlung  solcher  Kinder  vertrant  ist  and  wirklich  seine  2^it  in  ausreichendem 
MaBe  zu  diesem  Zwecke  znr  Verfilgung  stellen  kann  and  will. 

Bei  debilen  Kindem  ohne  ethischen  Defekt  kann  man,  wenn  die  Debili- 
tiit  nicbt  erbeblich  ist,  versachen,  die  Kinder  in  der  Familie  za  belassen  und  anf 
die  offentliche  Schale  zu  scbicken,  wofem  erstens  die  Eltem  einiges  VerstSndnis 
fiir  die  Behandlang  eines  solchen  Kindes  besitzen  and  zweitens  an  der  5fFent- 
lichen  Schule  sog.  Nebenklassen  ^  fiir  schwacbbefiihigte  Kinder  vorgesehen  oder 
anch  besondere  Hilfsschulen  eingerichtet  sind  and  aach  wirklich  anter  der  Leitung 
sachverstandiger  Lehrer  stehen.  Ist  nur  die  zweite  Bedingang  nicbt  erfilUt,  so 
k^me  noch  die  MOglichkeit  in  Betracht,  durch  Privatunterricht  den  (Jffentlichen 
Schalanterricht  za  ersetzen  (nicbt  etwa  zu  erganzen).  Der  Unterricht  in  den 
gewOhnlichen  Klassen  der  Offentlichen  Schalen  und  auch  der  privaten  Er- 
ziehungsanstalten  ist  unter  alien  Umstanden  zu  verwerfen.  Treffen  die  angege> 
benen  Bedingungen  nicbt  zu,  so  ist  —  wie  bei  den  debilen  Kindem  mit  ethischem 
Defekt  —  die  Unterbringung  in  einer  Anstalt  oder  in  einer  Einzelpension  auf  dem 
Lande  angezeigt. 

Die  Frage,  wann,  d.  h.  in  welchem  Alter  die  eventuelle  Unterbringung  in 
einer  Anstalt  am  zweckm^Bigsten  stattiindet,  ist  kurz  dahin  zu  beantworten,  daB 
nur  bei  einer  frtthzeitigen  Aufnahme  giinstige  Ergebnisse  zu  er^varten  sind.  Wenn 
es  die  Verh^ltnisse  irgend  gestatten,  sollte  sp&testens  im  4.  Lebensjahr  das  Kind 
der  Anstalt,  wofem  diese  tiberhaupt  notwendig  ist,  zugefflhrt  werden.  Eine 
arztliche  Behandlung  und  eine  spezielle  Anpassung  der  Erziehung  an  den  Krank- 
heitszu  stand  muB  noch  friiher  eintreten,  namlich  sobald  das  Bestehen  der  Krank- 
heit  erkannt  ist.  Speziell  bietet  die  &rztliche  Behandlung  nur  dann,  wenn  sie 
sehr  friih  eintritt,  erhcblichere  Aussichten.  ' 

Bei  den  an  letzter  Stelle  erwahnten  debilen  Kindern  ohne  ethischen  Defekt, 
welche  zu  Hause  bleiben  oder  in  einer  Pension  untergebracht  werden,  sind  noch 
folgende  Geslchtspunkte  fiir  den  Unterricht  —  einerlei  ob  es  sich  um  Privat- 
stunden  oder  den  Unterricht  in  den  oben  erwahnten  Hilfsklassen  oder  Bilfsschulen 
handelt  —  iirztlich  geltend  zu  machen. 

Vor  allem  ist  der  Tatsache  Rcchnung  zu  tragen,  daB  die  Aufmerksamkeit 
debiler  Kinder  sehr  rasch  ermiidet.  Es  sollte  deshalb  die  einzelne  Unterrichts- 
„stunde''  in  der  Kegel  nicbt  langer  als  SO  Minuten  dauem.  Die  Unterrichtsstundcn 
soUten  auf  Vormittag  und  Nachmittag  verteilt  werden.  Im  ganzen  diirften 
6  Unterrichtsstunden  a  30  Minuten  nicbt  zu  viel  sein.  Die  Zahl  der  Schiiler  in 
einer  Klasse  sollte  10  nicbt  iibersteigen,  da  gerade  bei  debilen  Kindem  der  Unter- 

Vln  Deutschland  wurde  die  crste  derartige  Einrichtung  1869  in  Halle  ge- 
troften.  Jetzt  bestehen  in  Deutschland  in  etwa  200  Stadtcn  Hilfsschuleinrichtungen. 
Vgl.  StOtzner,  Uber  Schulen  fUr  schwachbefabigte  Kinder,  Leipzig-Heidelberg 
1864;  Maennel,  Vom  Ililfsschulwesen,  Leipzig  1905.  In  der  Schweiz  wurde  die 
erste  Hilfsklasse  1881  in  Chur  gegriindet.  England  folgte  im  Jahre  1892  nach  und 
besaB  1897  31  einschlagige  Einrichtungen  (Bericht  des  School  Board  for  London, 
1897).  In  Frankreich  fehlten  sie  wenigstens  bis  1898  vollkoramen  (vgl.  Bourne- 
ville,  Creation  de  classes  spociales  pour  les  enfants  arri<5res,  Paris  1898). 
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richt  iiii  huchsten  MaB  individualisiert  werden  muB.  In  den  Pausen  ist  eine  be- 
sondere  Tberwachung  erforderlich.  Nicht  debile,  z.  B.  nur  moralisch  verkomniene 
Oder  faule  Kinder  sollten  von  den  Hilfsklassen  femgehalten  werden.  Dafi  eine 
besondere  Vorbildung,  bezw.  nachtragliche  Spezialansbildang  der  an  diesen  Klassen 
Oder  Schnlen  wirkenden  Lehrer  dringend  wfinschenswert  ist,  wnrde  bereits  er* 
wahnt.  Znr  Zeit  gebricht  es  sogar  oft  in  den  beztlglichen  Schnlbibliotheken  an 
den  notwendigsten  BUchem  fiber  Schwachsinn,  so  daB  auch  ein  ersprieBlioher 
Selbstnnterricht  nicht  mOglich  ist. 

Die  Unterrichtsmetlioden  selbst  wttrden  im  allgemeinen  den  fiir  die  Anstalts- 
behandlung  gegebenen  entsprechen.  Vor  allem  mnfi  davor  gewamt  werden,  obne 
weiteres  die  Unterrichtsmethoden,  welche  sich  bei  normalen  Kindem  bewahrt 
haben,  auf  debile  Kinder  zu  iibertragen.  Eine  solche  Cbertragnng  hat  schon  bei 
vielen  debilen  Kindem  grofies  Unheil  angerichtet  Einige  prinzipielle  Pankte,  in 
welchen  der  Unterricht  bei  debilen  Kindem  vom  Normalunterricht  abweichen  mofi^ 
will  ich  hier  nochmals  zusanimenstellen.  Das  Verstandnis  fUr  Sjmbole  ist  bei  dem 
debilen  Kind  in  der  Kegel  sehr  gering.  Der  Anschaunngsunterricbt  mit  Hilfe  von 
Wandtafeln,  bezw.  Abbildungen  spielt  daher  bei  dem  debilen  Kind  eine  sehr 
geringe  RoUe.  Das  normale  Kind  lemt  sehr  rasch  die  Assoziationsbriicke  vom 
Bild  znm  abgebildeten  Objekt  schlagen.  Das  debile  Kind  begreift  nur  sehr  schwer 
den  eigenartigen  Zasammenhang  zwischen  Bild  und  Objekt  Meist  erschwert  man 
sich  dnrch  solche  Abbildungen  geradezu  den  Unterricht.  Dem  debilen  Kind  miissen 
die  Dinge  selbst  (Lemons  des  choses)  gezeigt  werden.  Was  man  nur  in  Abbil- 
dungen  zeigen  kann,  l&fit  man  besser  ganz  weg.  Ans  iihnlichen  GrOnden  sollte 
auch  der  Schreib-  und  Leseunterricht  in  Hilfsschulen  und  Hilfsklassen  erheblich 
spater  begonnen  werden.  Auch  die  Buchstabensymbole  sind  dem  debilen  Kind 
schwer  verstandlich.  Dagegen  ist  dem  Farben-,  Formen-  und  Zahlnnterricht  auf 
dem  Stundenplan  ein  breiter  Raum  zu  reservieren.  Die  enorme  Bedentung  des 
Unterrichts  in  der  Sprachartikulation  wurde  bereits  oben  hervorgehoben.  Der 
Ilandfertigkeitsunterricht  mufi  hier  zahlreiche  Bewegnngstlbungen  urofassen  (s.  oben 
S.  650ff.),  welche  dem  normalen  Kind  bei  seinem  Eintritt  in  die  Schnle  grOBten- 
teilsv  schon  gelaufig  sind.  Durch  besonderen  Aufmerksamkeitsunterricht  ist  der 
schweren  StOrung  der  Aufmerksamkeit  bei  dem  angeborenen  Schwachsinn  Rech- 
nung  zu  tragen.  DaB  es  sinnlos  ist,  ein  debiles  Kind  die  Geographic  fremder 
Lander  und  die  Geschichte  vergangener  Zeiten  zu  lehren,  sollte  kaum  der  Er- 
wahnung  bediirfen.  Alle  diese  Kenntnisse  bleiben  bei  den  meisten  debilen  Kindem, 
wenn  man  sie  unter  Verschwendung  vieler  Miihe  und  Zeit  und  auf  Kosten  wich- 
tigerer  Gegenstande  endlich  erzielt,  reines  Wortwissen.  Von  einem  ethiscben 
EinfluB  der  Geschichte  kann  bei  fast  alien  debilen  Kindem  nicht  die  Rede  sein. 
Ich  babe  schon  manches  debile  Kind  gekannt,  das  einige  Worte  fiber  Karl  den 
GroBen  auswendig  gelernt  hatte,  aber  blau  nicht  von  griin  unterscheiden  und  sich 
ohne  Hilfe  nicht  richtig  ankleiden  konnte. 

Beziiglich  der  Schuldisziplin  und  Charakterentwicklung  verweise  ich  auf  die 
Ausfflhrungen  S.  651  ff.  Leider  haftet  den  Hilfsklassen  und  Hilfsschulen  heute 
noch  der  Nachteil  an,  daB  nach  SchluB  der  Unterrichtsstunden  die  debilen  Kinder 
viele  Stunden  sich  selbst  oder  einer  nnzureichenden  Familienaufsicht  flberlassen 
sind.  Auf  ethischem  Gebiet  werden  die  Leistungen  der  Hilfsklassen  und  Hilfs- 
schulen erst  besser  werden,  wenn  die  debilen  Kinder  auch  nach  dem  Unterricht 
noch  unter  der  Aufsicht  ihrer  Lehrer  bleiben.  Die  SchulhOfe  und  Schulzimmer 
kOnnten  sehr  wohl  zu  diesem  Zweck  verwendet  werden.  Die  notwendige  Aufsicht 
lieBe  sich  durch  Einstellung  von  1—2  weiteren  Lehrern  sehr  wohl  ermOglichen. 
Natiirlich  milBten   diese  t'iberstunden  ausschlieBlich  dem  Spiel  reserviert  werden. 
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Yon  den  Eltern  ware  in  den  gr51ieren  Stadten  unbedingt  zu  verlangen,  daB  sie 
abends  die  Kinder  abholen  (and  zwar  gerade  auch  die  alteren).  Eventueil  ist  die 
Hilfe  der  Fiirsorgeerziebung  anznrafen.  Jetzt  wirkt  das  StraBenleben  geradezu 
vergiftend  auf  die  debilen  Kinder.  Nach  dem  Unterricbt  treiben  sie  sich  stunden- 
lang  auf  den  Gassen  hemm.  Bei  jedem  Anflauf,  bei  jeder  Prugelei,  in  den 
Schlachthiiasem,  welche  leider  den  Kindem  noch  oft  zug&nglich  sind,  bei  den 
schanderhaften  Vorstellungen  der  Kinematograpbentheater  usf.  sind  sie  die  be- 
gierigsten  Znschaner.  Allerhand  Unfag  bis  zum  Diebstahl  wird  zuerst  auf  der 
StraBe  gelernt.  Auf  der  Strafie  tritt  die  Verffllirung  zu  Alkoholexzessen  zuerst 
an  das  debile  Kind  beran.  Darum  muB  die  Hilfsschule  auch  die  Aufsicht  fiber 
die  Freistunden  auf  sich  nehmen.  Sie  muB  schlechte  Handiungen  durcfa  Auf- 
sicht verhindem;  wenn  sie  erst  vorgenommen  sind,  kommt  die  Strafe  gewOhnlich 
zu  sp&t. 

Bebandlung  der  k(5rperlichen  Begleiterscheinungen. 

Diese  ist  auch  fUr  den  psycbischen  Zustand  von  boher  Bedeutnng. 
Der  speziellen  Gefahrdung  der  Intelligenz;  welche  die  epileptischen 
Anfalle  bedingen,  wurde  bereits  oben  gedacht.  Ebenso  ist  jede  Lab- 
mung  auch  flir  die  Intelligenzentwicklung  von  groBer  Bedeutung,  indem 
sie  die  Betatigungen  und  damit  die  UbungsmOglichkeiten  t^r  das  Vor- 
stellungsleben  einschrankt  (Zeichnen,  Schreiben  u.  a.  m.).  Die  enorme 
StOrung,  welche  die  choreiforme  Unruhe  *  der  Extremitaten  dem  Unter- 
richt  und  der  Erziehung  des  schwachsinnigen  Kindes  in  den  Weg  legt, 
ist  jedem  Praktiker  bekannt.  Die  Bebandlung  findet  bier  die  dank- 
barsten  Aufgaben.  Die  Lahmungen  sind  nach  den  bekannten  Regain 
der  Nervenheilkunde  durch  Massage,  Galvanisation  (seltener  Faradisa- 
tion), passive  und  aktive  Gymnastik  zu  bekampfen.  Gegen  die  epilep- 
tischen Anfalle  kommt  eine  Bromkur  oder  die  sog.  Flechsigsche  Kur 
oder  die  Voisinsche  Hydrotherapie  usf.  in  Betracht  Gegen  Agitation 
sind  BrompraparatC;  hydropathische  Einpackungen  oder  prolongierte 
Bader  anzuwenden. 

Tiber  die  Diat  ist  noch  im  allgemeinen  zu  bemerken,  daC  alle 
Alkoholica;  femer  Eaffee,  Tee,  starke  Bouillon  und  starke  GewUrze 
bei  alien  schwachsinnigen  Kindem  verboten  sind. 

Forensische  Bedeutung.  Straf handiungen  sind  bei  Idioten  relativ 
selten  und  einfach  zu  beurteilen.  Bei  Imbezillen  (s.  str.)  sind  Straf  handiungen 
auBerst  haufig.  Die  Kasuistik  weist  namentlich  Brandstiftung,  Totschlag,  Sitt- 
lichkeitsverbrechen  und  vor  allem  Diebstahle  auf.  Nicht  ganz  so  haufig  ist  Kanb 
und  Mord.  Bei  dem  Militar  fiihrt  die  Undisziplinierbarkeit  haufig  zu  Disziplinar- 
vergehen  gegen  Vorgesetzte.  Auch  Desertion  ist  haufig.  Die  Beurteilung  bietet 
auch  in  diesen  Fallen,  wofern  der  Sachverstandige  nur  an  die  M5glichkeit  einer 
Imbezillitat  denkt  und  dementsprechend  seine  Untersuchung  anstellt,  keine 
Schwierigkeit.    Anders  bei  dem  Debilen.    Gerade  auch  bei  diesem  sind  Straf- 

i  Man  darf  diese  choreiforme  Unruhe  der  debilen  Kinder  nur  nicht  mit  den 
sog.  Tics  impulsifs  der  psychopathischen  Konstitutionen  verwechseln.  Allerdings 
kommen  diese  Tics  zuweilen  auch  bei  Debilitat  vor. 
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handlungen  enoriu  haufig,  so  namentlich  gewohnheitsmaRige  Diebstahle,  Betrug, 
betrUgerischer  Bankrott,  Hochstapelei  usf.,  aber  die  Beurteilung  iat  wegen  der 
GeringfUgigkeit  des  Defekts  oft  anBerordentlich  schwierig.  Es  handelt  sich,  da 
das  StGB.  eine  yerminderte  Zurechnungsfahigkeit  nicht  kennt,  um  die  schwere 
Frage,  ob  im  konkreten  Fall  liberhaupt  ein  Znstand  krankhafter  StOrnng  der 
Geistestatigkeit  im  Sinne  der  Debiliti&t  besteht,  and  ob  der  Defekt  so  erheblich 
ist,  daB  die  freie  Willensbestimmung  ansgeschlossen  war.  Die  erste  Frage  muB 
nach  den  S.  644  aufgestellten  Prinzipien  beantwortet  werden.  BezQglich  der 
zweiten  laBt  sich  eine  allgemeine  Antwort  nicht  geben.  Sie  kann  nur  dorch  die 
^ingehendste  individuelle  Wfirdigung  des  Falls  entschieden  werden.  In  der  groBen 
Mehrzahl  der  Falle  wird  man,  nachdem  cinmal  der  Nachweis  der  krankhaften 
St($rung,  also  der  Debilitat,  gefflhrt  ist,  sich  nur  schwer  zar  Annahme  ent- 
jschlieBen,  daB  dieser  Defekt  nicht  von  wesentlichem  EinflnB  gewesen  ist,  nnd 
daher  meist  za  dem  SchluB  gelangen,  daB  die  Bedingangen  des  §  51  gegeben  sind. 

Bei  strafrechtlichen  Benrteilangen  ist  auch  in  Betracht  zn  Ziehen,  daB 
Schwachsinn  zuweilen  simuliert  wird.  Diese  Simulation  verrSt  sich  meist  durch 
allerhand  t^bertreibungen.  Die  Simulanten  behaupten  beispielsweise,  drei  vor- 
gesprochene  Zahlen  nicht  nachsprechen  zu  k5nnen,i  einfache  Gegenstande 
(Mfinzen  usf.)  nicht  zu  kennen,  wahrend  sie  doch  gelegentlich  im  Spontansprechen 
sogar  allerhand  Worte  far  abstrakte  BegrifFe  gebrauchen  and  auch  verstehen. 
Dabei  ist  jedoch  in  Betracht  zu  Ziehen,  daB  gerade  der  Imbezille  auch  oft 
hinzusimuliert,  absichtlich  falsch  antwortet,  alles  abstreitet,  den  wilden 
Mann  spielt  usf. 

Denunziationen  und  Zeugenaussagen  Imbeziller  (im  weiteren  Sinn)  sind  stets 
mit  der  allergrdBten  Vorsicht  aufzunehmen,  erstens  wegen  der  Reproduktions- 
^chwache  dieser  Kranken,  zweitens  wegen  ihrer  enormen  saggestiven  BeeinfluB- 
barkeit  und  drittens  wegen  der  mehrfach  erwahnten  Erinnerungstauschungen 
(namentlich  auf  sexuellem  Gebiet). 

Eine  weitere  wichtige  Beziehnng  zur  Strafrechtspflege  ist  fttr  den  Schwaeh- 
sinn  durch  §  176,  2,  StGB.  gegeben,  in  welchem  unter  anderem  der  MiBbrauch 
einer  ^geisteskranken"  Frauensperson  zum  anBerehelichen  Beischlaf  unter  Strafe 
gestellt  wird.  ErfahrungsgemaB  sind  es  auBer  Hypomaniakalischen  namentlich 
Schwachsinnige,  die  im  Sinn  dieses  Paragraphen  nicht  selten  miBbraucht  werden. 
Der  Tater  ^^ird  tatsachlich  im  allgemeinen  nur  dann  gestraft,  Avenn  ihm  die 
Geisteskrankheit  der  Frauensperson  bekannt  war  (unter  einer  nicht  einwandfreien 
Berufung  auf  §  59  StGB.).  Damit  erhebt  sich  die  Schwierigkeit  f estzustellen ,  ob 
beispielsweise  bei  einer  Debilen  die  Krankheitserscheinungen  so  deutlich  sind, 
daB  der  Tater  die  Geisteskrankheit  erkennen  muBte.  Dem  arztliclien  Sachver- 
standigcn  kommt  hierbei  nur  die  Aufgabe  zu,  die  Intensitat  und  Ausdehnung  der 
Symptome  und  die  Bemerkbarkeit  fiir  Laien  dem  Richter  mOglichst  genau  aus- 
einanderzusetzen.  Dabei  wird  es  seine  Pflicht  sein  hervorzuheben ,  daB  weibliche 
Schwachsinnige  (ebenso  wie  Maniakalische)  sich  oft  geradezu  an  Manner  heran- 
driingen  und  sich  zum  Geschlechtsverkehr  anbieten. 

Zivilrechtlich  ist  je  nach  dem  Grad  des  Intelligenzdefekts  Geistesschwache 
Oder  Geisteskrankheit  im  Sinn  des  §  6  BGB.  anzunehmen.  Idioten  und  schwere 
Imbezille  sind  als  geisteskrank  zu  bezeichnen,  leichtere  Imbezille  und  Debile  als 
geistesschwach,  doch  bedarf  es  auch  hierbei  stets  einer  eingehenden  individua- 
lisierenden  Untersuchung,  wie  weit  gerade  im  speziellen  Fall,  welcher  der  Begut- 

*  Dabei  halten  sie  oft  vor  der  Zalil,  die  sie  falsch  nachsprechen,  langer  ein, 
und  machen  den  Fehler  immer  an  derselben  Stelle. 
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achtung  unterliegt,  der  Schwachsinn  den  Kranken  hindert,  seine  Angelegenheiten 
zu  besorgen.  Auch  kann  z.  B.  die  Entmiindigang  wegen  Geistesschwache  uber- 
fltissig  und  unzulassig  werden,  wenn  die  Angelegenheiten  eines  Debilen  sehr  ein> 
facher  Art  sind  und  Familie  oder  Freunde  ihm  helfend  zur  Seite  stehen  dergestalt, 
daB  er  doch  imstande  ist,  seine  Angelegenheiten  zu  besorgen.  In  nianchen  Fallen 
kouimt  man  auch  mit  einer  Pflegschaft  ans  (§  1910  BGB.). 

B.  Erworbene  Defektpsychosen. 

Im  allgemeinen  sei  vorausbemerkt;  daB  nur  das  Hauptsymptom 
der  erworbenen  (wie  auch  der  angeborenen)  Defektpsychosen,  der  Intelli- 
genzdefekt  als  organisch-bedingt  aufzufassen  ist.  Viele  Nebensymptome, 
z.  B.  Sinnestauschangen,  Affektstorungen  etc.  beruhen  wahrscheinlich 
auf  begleitenden  funktionellen  Storungen.  Diese  Nebensymptome  sollen 
auch  kurz  als  ,,Beiwerk"  bezeichnet  werden. 

a.  Demenz  infolge  akut-infektfSser  ZerstSrnng  der  Hirnrinde  K 

Weitaus  die  meisten  diffusen  organ ischen  Erkrankungen  der 
GroBhimrinde  verlaufen  chronisch  entsprechend  einer  chronisch  wir- 
kenden  Schadlichkeit  (z.  B.  einer  chronischen  Infektion),  einzelne  weni^e, 
welche  akut  und  zum  Teil  sogar  perakut  verlaufen,  sollen  hier 
nur  kurz  besprochen  werden,  well  sie  wegen  Uberwiegens  der  korper- 
lichen  Krankheitserscheinungen  in  der  Kegel  nicht  Gegenstand  einer 
psychiatrischen  Behandlung  im  engeren  Sinne  werden. 

An  erster  Stelle  sind  hier  die  „akut  meningitisohen  Psyohosen'* 
zu  nennen.  Die  Mitbeteiligung  der  GroBhimrinde  an  den  akuten  leptome- 
ningitischen  Prozessen  ist  von  Fall  zu  Fall  sehr  verschieden.  Bald  er- 
^bt  die  Sektion  kaum  nachweisbare  Veranderungen,  bald  —  und  zwar 
viel  ofter  —  eine  schwere  Miterkrankung  der  Rinde^.  Oft  kann  man 
geradezu  von  einer  die  Meningitis  begleitenden  Encephalitis  corticalis 
sprechen.  Dies  gilt  zunachst  von  alien  nicht-tuberkulosen  Menin- 
gitiden,  sowohl  von  der  traumatischen  und  fortgeleiteten  wie  von  der 
metastatischen  und  namentlich  der  spezifischen,  in  der  Kegel  durch  den 
Diplococcus  lanceolatus  oder  den  Diplococcus  intracellularis  verursachten 
Form.  BezUglich  der  kOrperlichen  Symptome  bei  alien  diesen  Formen 
muB  auf  die  Lehrbiicher  der  Neuropathologie  verwiesen  werden  \  Die 
psychischen  Symptome  pflegen  meist  schon  12  Stunden  nach  dem  ini- 
tialen  Schiittelfrost  und  Temperaturanstieg  deutlich  ausgesprochen  zu 

1  Die  Bezeichnung  akute  Demenz,  die  ftir  diese  Falle  zutreffend  ist,  ist 
leider  fttr  die  Stupiditat  falschlich  verwandt  worden. 

2  Councilman,  Mallory  and  Wright,  Amer.  Journ.  of  the  med.  so.  1898, 
March,  S.  251. 

3  Vgl.  namentlich  auch  F.  Schultze,  Die  Rrankheiten  d.  Hirnhante  u.  die 
Hydrozephalie,  Wien  1901  (in  Nothnagels  Spez.  Path.  u.  Ther.). 

Ziehen,  Psychiatrie.    8.  Aafl.  42 
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sein.  Dem  aufinerksamen  Beobachter  fallt  fast  stets  auf,  daB  die 
psychische  S tuning  viel  erheblicher  ist,  als  der  Temperatursteigerang- 
und  der  Allgemeininfektioii  entspricht,  mit  anderen  Worten^  daB  sie- 
liber  das  MaB  der  frtiher  besprochenen  Fieberdelirien  weit  binausgeht^ 
Schon  nach  24  Stunden  weiB  der  Kranke  zuweilen  nicht  mehr^  wo  er 
sich  befindet,  verkeant  seine  nS.chsteii  Verwandten^  irrt  sich  urn  Monate 
und  selbst  um  Jahre  im  Datum  usf.  Dazu  kommen  inkoharente 
Vorstellungsreihen,  bei  deren  Zustandekommen  wahrscbeinlich  aucb 
Halluzinationen  beteiligt  sind.  Charakteristischer  aber  als  alle  diese 
Symptome  ist  der  zunehmende  Sopor,  der  sich  namentlich  in  der  pro- 
gressiven  Abnabme  aller  Reaktionen  auf  auBere  Reize  zu  erkennen 
gibt  Nur  die  Reaktionen  auf  den  durch  die  Meningitis  selbst  be- 
dingten  Schmerz  pflegen  sich  sehr  lange  zu  erhalten.  Mit  der  Abnahme 
der  Reaktionen  verbindet  sich  mehr  und  mehr  ein  Ausbleiben  derjeni- 
gen  Innervationen^  welche  kontinuierlich  unsere  Sinnesorgane  fiir  die 
Aufnahme  von  Reizen  offen  halten  und  einstellen:  die  tonische  Off- 
nung  des  Augenspaltes  versagt^  die  Konvergenzeinstellung  der  Augen- 
achsen  unterbleibt  usf.  Oft  wechseln  Delirien  und  soporose  Zustande 
ab.  Die  anfangliche  motorische  Unruhe^  welche  sich  in  sinnlosen 
Greifbewegungen,  Wiihlen,  Flockenlesen  usf.  auBert^  weicht  mehr  und 
mehr  einer  dem  finalen  Koma  entsprechenden  Bewegungslosigkeit 
DaB  dabei  auch  ein  Defekt  vorliegt,  ergibt  die  Intelligenzprlifiing  in 
den  geheilten  Fallen- 

Bezilglich  der  Atiologie  muB  auf  die  neuropathologischen  Lehr- 
bUcher  verwiesen  werden^  auch  die  Differentialdiagnose  kann  hier 
nur  soweit  beriicksichtigt  werden,  als  Verwechslungen  mit  Psychosen 
in  Frage  kommen.  In  Betracht  kommt  zunachst  die  Unterscheidung 
von  den  Fieberdelirien  des  Typhus,  der  Pneumonic  und  anderer  Infek- 
tionskrankheiten:  Lahmungssymptome  von  seiten  der  Himnerven,  kor- 
tikale  Reiz-  oder  AusfallssymptomC;  Nackensteifigkeit,  Veranderungen 
des  Augenhintergrunds  usw.  entscheiden  zu  Gunsten  von  Meningitis 
Die  Verwechslung  mit  Delirium  tremens  ist,  wenn  chronischer  Alkoho- 
lismus  vorliegt,  nicht  immer  sicher  zu  vermeiden.  Sehr  ausgesprochene 
Nackensteifigkeit  und  intensiver  Kopfschmerz  wlirden  gegen  Delirium 
tremens  und  fiir  Meningitis  sprechen.  Bei  den  uramischen  Delirien 
fehlt  vor  allem  meist  das  Fieber.  Schwierig  kann  die  Unterscheidung 
von  Dementia  paralytica  werden,  wenn  eine  genauere  Anamnese  nicht 
zur  Verfiigung  steht.  Anfallsweise  treten  hier  ahnliche  Zustande  (atypi- 
sche  paralytische  Anfalle)  auf.  Ausgesprochene  Nackensteifigkeit  mit 
intensivem  Kopfschmerz  und  Kemigscher  Kontraktur*  sprechen,  wenn 

1  Als  Kernigsche  Kontraktur  bezeichnet  man  eine  Beugekontraktur  in  den 
Kniegelenken,  welche  nur  im  Sitzen  auftritt,  dagegen  z.  B.  in  der  Riickenlage  ver- 
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sie  akut  aufgetreten  sind,  im  allgemeinen  fttr  Meningitis  und  gegen 
Dementia  paralytica.  Schliefilich  bleibt  in  zweifelhaften  Fallen  noch 
die  MCglichkeit,  die  Diagnose  durch  die  Lumbalpnnktion  zu  sichem. 
Bei  der  Meningitis  ist  der  Liquor  cerebrospinalis  getrUbt  und  enthalt 
Eiterzellen.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergibt  Staphylokokken 
oder  Streptokokken  oder  den  Diplococcus  lanceolatus  oder  den  Diplo- 
coccus  intracellularis.  Unbedingt  ausreichende  Ergebnisse  liefert  indes 
auch  die  Lumbalpnnktion  nicht  immer^  weil  ausnahmsweise  auch  bei 
der  eitrigen  Meningitis  der  Liquor  klar^  frei  von  Mikroorganismen  und 
Leukozyten  ist. 

AuBer  der  nicht-tuberkul(5sen  eitrigen  Meningitis  findet  man  auch 
bei  der  (nicht- tuberkulCsen)  serosen  Meningitis^  wie  sie  sich  z.  B. 
namentlich  bei  der  akuten  Otitis  purulenta  entwickelt,  oft  bei  Kindem, 
seltener  bei  Erwachsenen  ganz  ahnliche  akute  Zustande:  Delirien, 
Sopor, Kopfschmerz^  Nackensteifigkeit,  Fieber,  Eonvulsionen  und  selbst 
Neuritis  optica.  Da  die  Prognose  dieser  Zustande  sehr  yiel  gUnstiger 
ist,  bedllrfen  sie  bei  der  Stellung  der  Diagnose  eingehender  Bertick- 
sichtigung.  Bei  Eindem  mit  Otitis  media  ist  daher  trotz  schwerster 
Delirien  und  ausgesprochensten  Sopors  die  Diagnose  auf  eitrige  Menin- 
gitis erst  dann  sicher,  wenn  Parazentese  des  Trommelfells,  bezw.  Tre- 
panation des  Warzenfortsatzes,  welche  die  ser&se  Meningitis  rasch  zu 
beseitigen  pfiegen,  keine  Besserung  herbeigefbhrt  haben. 

Auch  die  Paohymeningitis  haemorrhagioa  interna  aouta  zieht  die 
Himrinde  nicht  selten  in  Mitleidenschaft.  Die  Symptome  entsprechen 
in  den  schweren  Fallen  denjenigen  der  eitrigen  Leptomeningitis:  man 
beobachtet  also  ebenfalls  Delirien  und  motorische  Unruhe,  an  deren 
Stelle  weiterhin  mehr  und  mehr  ein  soporOser  Zustand  tritt  Auch 
Nackensteifigkeit  kommt  gelegentlich  vor.  Das  Fieber  ist  zuweilen  eben 
so  hoch,  hingegen  fehlt  durchweg  der  initiale  Schiittelfrost  Die  defini- 
tive Entscheidung  gibt  in  vielen  Fallen  nur  die  Lumbalpnnktion  oder 
der  weitero  Verlauf.  Fttr  die  psychiatrische  Diagnostik  ist  speziell 
noch  zu  beachten,  daB  die  h&morrhagische  Pachymeningitis  interna 
nicht  selten  auch  interkurrent  bei  chronischem  Alkoholismus,  Dementia 
paralytica  und  Dementia  senilis  auftritt. 

Endlich  gibt  auch  die  tuberkulose  Meningitis  fast  stets  zu 
psychischen  StQrungen  AnlaB,  welche  sich  von  den  akut-meningitischen 
Psychosen  nur  dadurch  unterscheiden,  daB  sie  nicht  ganz  so  akut  ver- 
laufen  und  namentlich  auch  charakteristische  psychische  Prodromalsym- 

schwindet.  Sie  findet  sich  in  80—90%  aller  Ffille  von  Meningitis.  Bei  Dementia 
paralytica  kommt  eine  solche  Kontraktur  ebenso  wie  Nackensteifigkeit  nicht  selten 
als  ein  dauerndes  Symptom,  dagegen  sehr  selten  akut  vor. 

42* 
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ptome  aufweisen.  Die  letzteren  erstrecken  sich  nieist  iiber  einige  Wochen, 
zuweilen  auch  einige  Monate  und  sind  im  Kindesalter  besonders  deut- 
lich  ausgepragt.  Die  Kinder  werden  apatbisch;  zuweilen  auch  reizbar 
und  deprimiert  Vereinzelt  treten  auch  Sinnestauschungen  auf.  Der 
Schlaf  ist  durch  Traume  und  Anfalle,  welche  dem  Pavor  nocturnus 
gleichen,  gestOrt.  •  Die  kOrperlichen  Symptome  sind  in  den  neuropatho- 
logischen  Lehrbiichem  nacbzulesen.  Allmahlich  entwickelt  sich  aus  den 
Prodromalsymptomen  der  HOhezustand,  dessen  psychische  Symptome 
ganz  denjenigen  der  nicht-tuberkul5sen  Meningitis  gleichen.  Bei  Er- 
wachsenen  sind  die  psychischeh  Prodromalsymptome  meistens  nicht  so 
erheblich.  Sie  tauschen  zuweilen  eine  Neurasthenic  oder  eine  Melan- 
cholic vor.  Ausnahmsweise  findet  man  auch  prodromale  Defektsym- 
ptome.  So  beobachtete  ich  kiirzlich  einen  33  jahrigen  Mann^  der  einige 
Monate  vor  dem  Ausbruch  des  meningitischen  Hshestadiuras  seiner 
Umgebung  durch  kindisches,  taktloses  Benehmen  und  Vergefilichkeit 
aufgefallen  war:  die  Sektion  ergab  eine  schwere,  auf  die  Rinde  tiber- 
greifende,  im  Ubrigen  typische  tuberkulOse  Meningitis,  hingegen  keinerlei 
Anhaltspunkt  f)lr  eine  etwa  koexistierende  Dementia  paralytica  ^  Die 
Grundlage  der  schweren  psychischen  Symptome  bei  der  tuberkulOsen 
Meningitis  ist  toils  ein  direktes  Ubergreifen  des  tuberkulOsen  Prozesses 
auf  die  Rinde,  toils  eine  funktionelle  direkte  Einwirkung  des  tuberku- 
lOsen  Toxins  auf  die  Ganglienzellen.  Die  Diagnose  bietet  auch  im  Htthe- 
stadium  oft  Schwierigkeiten,  zumal  bei  dem  Erwachsenen  gelegentlich 
auch  bis  zum  Tod  ein  deliranter  Erregungszustand  mit  Wahnideen  und 
Halluzinationen  herrscht.  Psychiatrisch  kommt  namentlich  die  Verwechs- 
lung  mit  Dementia  paralytica  und  mit  Delirium  tremens  in  Betracht 
Der  soeben  angeflihrte  Fall  beweist;  daB  selbst  der  anamnestische 
Nachweis  von  Defektsymptomen  nicht  immer  filr  Dementia  paralytica 
entscheidet  Ebenso  spricht  die  Feststellung  tuberkulOser  Belastung 
oder  tuberkulOser  Erkrankungen  in  anderen  Organen  keineswegs  sicher 
flir  tuberkulOse  Meningitis  und  ebensowenig  die  Feststellung  einer 
syphilitischen  Infektion  sicher  flir  Dementia  paralytica,  da  bei  der 
Haufigkeit  der  Tuberkulose,  bezw.  Syphilis  oft  genug  ein  Paralytiker 
auch  tuberkulQs  belastet  oder  selbst  tuberkulds,  bezw.  ein  Tuberku- 
lOser  auch  syphilitisch  infiziert  ist  Die  Lumbalpunktion  ist  nur  bei 
positivem  Befund  (Tuberkelbazillen)  beweisend,  da  sie  auch  bei  der 
tuberkulOsen  Meningitis  zuweilen  —  selbst  nach  Zentrifugieren  —  ein 
negatives  Resultat  ergibt.  Fast  sicher  spricht  hingegen  fiir  Dementia 
paralytica  eine  hesitierende  Sprache,  Starre  der  Pupillen  ohne  Lahmung 


I  Bei  puberalen  Fallen  ist  anfangs   zuweilen  nur   eine  gesteigerte  Affekt- 
erregbarkeit  und  eine  isolierte  Augenmuskellahmung  nachweisbar. 
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.der  iLuBeren  Augenmuskeln  unci  ein  viele  Monate  vorausgegangener 
Intelligenzdefekt. 

Abgesehen  von  alien  diesen  meningitischen  Psychosen  sind  Psy- 
chosen infolge  akut-infektiOser  Zerstorung  der  GroBhimrinde  sehr  selten. 
Ausnahmsweise  filhren  die  aknten  Infektionskrankheiten  and  viel- 
leicht  auch  akute  Intoxikationen  nicht  zu  funktionellen,  sondem  zu 
diffusen  organischen,  d.  h.  pathologisch-anatomisch  nachweisbaren 
Rindenveranderungen.  Ich  erinnere  an  die  S.  428  erwahnten  Befunde 
bei  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia.  Auch  hier  kniipft  sich 
wieder  ein  Faden  von  den  funktionellen  zu  den  organischen  Psychosen 
oder  Defektpsychosen.  Wenn  diese  akuten  Rindenveranderungen  einen 
schwereren  Grad  erreichen,  so  fUhren  sie  entweder  langsam  zur  sekun- 
daren  Demenz  (siehe  diese  S.  428)  oder  ganz  ausnahmsweise  —  bei 
einer  von  Anfang  an  sehr  schweren  Intensitat  —  zu  einer  akuten  pri- 
maren  Defektpsy chose  infolge  akuter  ZerstOrung  der  Hirnrinde.  Auch 
viele  Falle  der  sog.  Korsakoffschen  Psychose  (nach  akuten  Infektions- 
krankheiten^ vgl.  S.  274  u.  419ff.)  gehOren  hierher.  Klinisch  ist  zuweilen 
schwer  zu  entscheiden,  ob  beispielsweise  eine  akute  Infektionskrankheit 
eine  akute  halluzinatorische  Paranoia  ohne  anatomische  Veranderungen, 
bezw.  mit  geringen  anatomischen  Veranderungen,  oder  ausnahmsweise 
eine  schwere  diflFuse  akut-infektiOse  ZerstOrung  der  Hirnrinde  verur- 
sacht  hat^.  Die  Differentialdiagnose  fallt  im  wesentlichen  mit  der 
S.  100  besprochenen  Unterscheidung  von  Inkoharenz  und  Intelligenz- 
defekt zusammeu^  stdBt  aber  im  akuten  Stadium  oft  auf  uniiberwind- 
liche  Schwierigkeiten. 

b.  Dementia  paralytica  3. 

Die  Dementia  paralytica  ist  eine  chronische  organische  Psychose 
vorzugsweise  des  mittleren  Lebensalters,  deren  Hauptsymptome  ein 
progressiver  Intelligenzdefekt  und  fortschreitende  kortikale 
Koordinationsst^ruDgen,  Lahmungen  sind.  Durch  die  Eomplikation 
mit  Erkrankungen  anderer  Teile  des  Zentralnervensystems,  namentlich 


i  Dazu  kommen  noch  die  weiteren  diagnostischen  M5glichkeiten  eines  be- 
gleitenden  Fieberdelirs,  eines  Inanitionsdelirs,  einer  postinfekti5sen  bamor- 
rhagischen  Encephalitis  usf. 

2  Simon,  Die  Gehirnerweichung  der  Irren,  Hamburg  1871;  A.  Voisin, 
Traite  de  la  paralysie  g6n6rale  des  alienes,  Paris  1879;  Mendel,  Die  progressive 
Paralyse  der  Irren,  Berlin  1880;  Mickle,  General  paralysis  of  the  insane,  2.  Aufl., 
London  1886;  Krafft-Ebing,  Die  prog^ressive  allgemeine  Paralyse  in  Notb- 
nagels  Spez.  Path.  u.  Tber.,  Wien  1894  (2.  Aufl.,  bearbeitet  von  Obersteiner, 
soeben  erschienen). 
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des  Riickenmarks  wird  das  klinische  Bild  in  der  mannigfachsten  Weise 
modifiziert.  Femer  treten  im  Verlauf  der  Dementia  paralytica  sehr 
haufig  nacheinander  neben  dem  zunehmenden  Intelligenzdefekt  die  ver- 
schiedensten  psychopathischen  ZustlLnde,  neurasthenische,  melancbolische, 
maniakalische,  paranoische  etc.  als  ^Beiwerk*  auf.  Man  spricht  daber 
von  einem  neurastbeniscben  Stadium^  einem  Depressions-  und  Exal- 
tationsstadiam  und  einem  ballozinatoriscben  Stadium.  Die  Erankbeit 
endet  durcbweg  nacb  einigen  Jabren  t(5dKcb.  Das  ScbiuBbild  pflegt 
das  eines  allgemeinen  bocbg^adigen  Scbwacbsinns  zu  sein. 

Spezielle  Symptomatologie. 

Vorstellungen.  Der  Scbatz  an  konkreten  und  abstrakten,  spe- 
ziellen  und  allgemeinen  Vorstellungen  nimmt  bei  der  Krankbeit  fort- 
gesetzt  ab.  Es  gelten  fUr  diese  zunebmende  Gedacbtnisscbw&cbe  alle 
diejenigen  Regeln,  welcbe  in  der  allgemeinen  Symptomatologie  (S,  54  ff.) 
angegeben  wurden.  Die  kompliziertesten  Begriffe  und  die  jUngst  er- 
worbenen  Erinnerungsbilder  geben  zuerst  verloren.  So  kommt  es,  dafi 
dem  Paralytiker  scbon  sebr  frtib  die  abstrakten  Begriffe  verloren  geben; 
denn  diese  sind  stets  zugleicb  besonders  komplex.  Ebenso  leidet  das 
Gedacbtnis  fiir  die  Jtingstvergangenbeit  scbon  friib.  Daber  weiB  scbon 
im  ersten  Stadium  der  Krankbeit  der  Paralytiker  oft  nicbt  das  Datum 
anzugeben.  Uber  seine  gestrigen  und  vorgestrigen  Erlebnisse  weiB 
er  nur  liickenbaft  zu  bericbten,  wabrend  seine  Jugenderinnerungen  zu- 
nacbst  nocb  intakt  bleiben.  Damit  bangt  aucb  baufig  das  mangelbafte 
Kopfrecbnen  des  beginnenden  Paralytikers  zusammen.  Soil  er  7  x  18 
recbnen,  so  beginnt  er  ricbtig  „7  x  10  ist  70**  und  »7  x  8  ist  56"; 
wenn  er  nun  aber  addieren  will,  so  bat  er  das  erste  Teilprodukt  scbon 
wieder  vergessen  oder  er  verwecbselt  es  und  kommt  zu  keinem  oder 
zu  falscbem  Resultat. 

In  den  spateren  Stadien  der  Ki*ankbeit  geben  mebr  und  mebr  aucb 
die  einzelnen  konkreten  Erinnerungsbilder  und  scblieGlicb  aucb  die 
bereits  in  der  Jugend  erworbenen  verloren.  Im  Beginn  der  Krankbeit 
vergiUt  der  Paralytiker  den  Besucb,  den  er  vor  einigen  Tagen  von 
seinen  Verwandten  erbalten  bat,  also  ein  kompliziertes  Erinnerungs- 
bild  mit  vielen  raumlicben  und  zeitlicben  Assoziationen.  Am  Scblufi 
der  Krankbeit  erkennt  er  seine  Verwandten  tiberbaupt  nicbt  mebr:  aucb 
die  einzelnen  konkreten  Erinnerungsbilder  sind  ibm  verloren  gegangen. 
In  den  meisten' Fallen  ist  dieser  Verlust  der  Erinnerungsbilder  ganz 
gleicbmaCig  Uber  die  ganze  Hirnrinde  verbreitet  Mitunter  tritt  der 
Ausfall  einer  bestimmten  Gruppe  von  Erinnerungsbildern  besonders 
friib  und  intensiv  auf.    So  kann  z.  B.  der  Verlust  auf  dem  Gebiet  der 
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optischen  Erinnerungsbilder  (flir  eine  oder  auch  fiir  beide  Gesichts- 
halften),  also  Seelenblindheit,  lange  Zeit  iiber  die  anderweitigen  Ver- 
luste  sensorischer  und  sensibler  Erinnerungsbilder  tiberwiegen.  Ebenso 
ist  der  Verlust  der  Wortklangbilder  zuweilen  anfangs  das  hervor- 
stechendste  Symptom  der  aJlgemeinen  Gedachtnisschwache  (sensorische 
Aphasie).  In  den  Endstadien  der  Krankheit  ist  die  GediLchtnisschwache 
oft  so  hochgradig;  daU  der  Kranke  nichts  mehr  wiedererkennt.  Er 
^rkennt  seine  Frau  nicht,  findet  sein  Bett  und  seine  Kleider  nicht,  ver- 
-wechselt  Gabel  und  LOffel;  Hose  und  Bock  usf. 

Ideenassoziation.  Parallel  mit  dieser  Gedachtnisschwache  geht 
eine  zunehmende  Urteilsschwache.  Beide  zusammen  machen  das  eine 
Kardinalsymptom  der  Dementia  paralytica,  den  Intelligenzdefekt  aus. 
Die  Urteilsschwache  auBert  sich  zuerst  in  den  kompliziertesten  Urteils- 
assoziationen.  Das,  was  man  Kritik  zu  nennen  pflegt,  geht  dem  Kranken 
mehr  und  mehr  ab.  Kritiklos  ist  er  zunachst  oft  gegenilber  seiner 
Krankheit  1.  Er  iibersieht  die  Tragweite  seiner  zunehmenden  GedS,cht- 
nisschwache  und  Leistungsfahigkeit  voUstandig.  Ebenso  kritiklos  ist 
er  in  der  Beurteilung  seiner  geschaftlichen  Situation^  seiner  sozialen 
Stellung,  seiner  beruf  lichen  Unternehmungen.  Er  vermag  komplizierte- 
ren  Umstanden  nicht  mehr  gerecht  zu  werden.  Wenn  er  auch  die 
einzelnen  Tatsachen  richtig  aufFaGt,  so  ist  er  doch  der  komplizierten 
4tssoziativen  Verarbeitung  aller  Tatsachen  zu  einer  Urteilsassoziation 
nicht  gewachsen.  Allenthalben  entgehen  ihm  einzelne  wichtige  Faktoren 
(vgl.  S.  136  flF.).  Gebildete  Kranke  verbergen  ihrer  Umgebung  den 
-zunehmenden  Defekt  noch  einige  Zeit  durch  einen  ihnen  gelaufigen 
Phrasenbestand.  Spater  steigert  sich  diese  Kritiklosigkeit  zu  einer 
vollstandigen  Urteilslosigkeit  Die  einfachsten  Assoziationen  versagen. 
7x8  wird  nicht  mehr  gerechnet^.  Der  Kranke  weiB  von  den  ein- 
fachsten Gegenstanden  Form  und  Farbe  nicht  mehr  anzugeben. 

Zur  Erlauterang  des  Intelligenzdefektes  bei  Dementia  paralytica  inOgen  noch 
die  folgenden  Beispiele  dienen. 

Ein  Paralytiker  glaubte  ein  Jahr  auf  dem  Wachtzimmer  sich  zu  befinden. 
wahrend  er  in  Wirklichkeit  sich  einen  Tag  daselbst  befindet.  —  Ein  anderer  fragt 
«einen  12jabrigen  Sohn,  der  ihn  besucht,  ob  er  verheiratet  ist.  —  Der  Sinn  der 
Pronomina,  bzw.  deren  wechselseitige  Bedeutnng  fiir  die  verschiedenen  Subjekte 
wird  nicht  mehr  verstanden.  So  kommt  es,  da8  vorgeschrittene  Paralytiker  auf 
die  Frage  des  Arztes  „wer  bin  ich?**  nicht  selten  mit  ihrem  eigenen  Namen  ant- 
worten.  —  Die  Uhr  wird  falsch  abgelesen:  bald  wird  der  groBe  Zeiger  mit  dem 
Icleinen  verwechselt,  bald  die  Bedeutnng  der  Stellung  des  groBen  Zeigers  faUch 


^  Doch  kommen  auch  Falle  mit  ungefahr  adaquatem  KrankheitsbewuBtsein 
wor.    Vgl.  hiertiber  Marandon  de  Montyel,  Gaz.  hebdom.  1899,  Nr.  45  und  67. 

2  Ausnahmsweise  bleibt  bei  einzelnen  Kranken  das  Rechnen  bis  in  das  SchluB- 
fitadinm  liinein  intakt. 
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aufgefaBt  usf.  —  Das  Alphabet  ^ird  oft  lange  noch  richtig  hergesagt,  erst  iiu 
letzten  Stadium  stellen  sicb  Fehler  ein;  hingegen  bereitet  es  dem  Kranken  oft 
schon  fruh  grofie  Milbe,  dasselbe  rttckw&rts  aufzusagen.  Dasselbe  gilt  von  der 
Zahlenreihe,  der  Reihe  der  Wocbentage,  der  Monatsnamen  usf.  Auch  das  Her- 
sagen  der  ungeraden  Zahlen  —  namentlicb  in  mehrstelligen  Zahlengebieten,  z.  B.  von 
1801  Oder  von  18123  an  —  laBt  oft  schon  Defekte  erkennen.  Die  Hauptstadte  der 
einzelnen  Lander  werden  verwechselt,  ebenso  die  Reihenfolge  der  zwischenliegen- 
den  Eisenbahnstationen  zwischen  dem  Wohnort  des  Kranken  und  dem  nachstea 
groBeren  Ort,  femer  die  Reihenfolge  der  StrnBen,  nm  von  einem  Platz  zo  einem 
anderen  zu  gelangen.  —  Oft  ist  auch  die  Verwechslnng  historischer  Daten  schon 
friih  ansgepragt  Der  Kranke  kann  historische  Ereignisse,  die  ihm  frilher  sefar 
gelaufig  waren,  nicht  mehr  in  der  richtigen  Reihenfolge  and  nicht  mehr  im 
Zusammenhang  erzahlen.  Ebenso  ist  ihm  auch  die  chronologische  Reihenfolge 
seiner  eigenen  Erlebnisse  entf alien.  Die  Ebbinghaussche  Prttfung  fiillt  meist 
erst  in  spateren  Stadien  schlecht  aus. 

In  enger  VerkDiipfung  mit  der  Abnahme  des  Gedachtnisses  fUr 
die  Jiingstvergangenheit  steht  die  StOrung  der  Merkfahigkeit.  Vor- 
gesagte  Zahlen-  oder  Buchstabenreihen^  vorerzahlte  Geschichten  werden 
lUckenhaft  und  verwirrt  reproduziert,  und  selbst  wenn  die  momentane 
Keproduktion  leidlich  gelingt,  ist  bereits  nach  kilrzester  Zeit  ein  grofier 
Teil  vergessen. 

Gegeniiber  diesen  schweren  St5rungen  des  Gedachtnisses  und  der 
Urteilskraft  treten  die  anderweitigen  StQrungen  der  Ideenassoziation 
mehr  zuriick. 

Was  zunachst  die  Geschwindigkeit  der  Ideenassoziation  an- 
langt,  so  ist  dieselbe  im  ganzen  verringert  Es  ist  diese  zunehmende 
Langsamkeit  im  Denken  im  allgemeinen  nicht  als  primare  Denkhemmong 
aufzufassen,  sondem  sie  beruht  auf  der  Einbufie  von  Erinnerungsbildem 
und  assoziativen  Verknttpfungen  i.  Der  Kranke  wird  daher  in  seinem 
Denken  aufierst  umstandlich.  Er  braucht  zu  einer  geistigen  Arbeit^ 
welche  ihn  friiher  kaum  1  Stunde  kostete,  jetzt  einen  ganzen  Tag. 
Diese  direkt  mit  dem  Intelligenzdefekt  zusammenhangende  Denklang- 
samkeit  wird  in  einem  gewissen  Stadium  der  Dementia  paralytica,  in 
dem  an  Manie  erinnemden  sog.  Exaltationsstadium,  durch  eine 
primare  Ideenflucht,  welche  einer  primaren  heiteren  Verstimmung 
parallel  geht,  verdrangt  Wahrend  dieser  ideenfliichtigen  Phase  der 
Krankheit  ist  der  Intelligenzdefekt  lediglich  an  dem  schwachsinnigen 
Inhalt  der  ideenfliichtigen  Assoziationen  zu  erkennen,  die  Denklangsam- 
I  keit  ist  vollig  verschwunden.    Andererseits  tritt  in  dem  an  Melancholie 

erinnemden  sog.  Depressionsstadium  zu  der  durch  den  Schwachsinn 
bedingten   Denklangsamkeit  noch  eine  primare  Denkhemmung  hinzn^ 

1  Bel  chronoskopischer  Untersuchung  ist  namentlicb  die  enorme  und  schon 
sehr  friih  auftretende  Verlangerung  und  Unsicherheit  der  Unterscheidungs-  and 
Wahlreaktionen  charakteristisch. 
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welche  einer  primaren  Depression  und  Aogst  parallel  geht  Der 
Kranke  beantwortet  die  Frage,  wieviel  ist  7x8,  erst  nach  einigen 
Minuten.  Lafit  spater  die  Angst  und  die  Depression  nach  und  schwindet 
damit  zugleich  die  Denkhemmung,  so  rechnet  der  Kranke  7x8  rascher 
richtig  aus,  wofem  nicht  sein  Schwachsinn  inzwischen  soweit  vorge- 
schritten  ist,  dafi  die  ganze  Assoziation  ihm  verloren  gegangen  oder 
unsicher  geworden  ist. 

Der  Zusammenhang  der  Ideenassoziation  leidet  infolge  des 
Schwachsinns  gleichfalls  erheblich.  Nicht  selten  kommt  es  zu  ausge- 
pragter  sekundarer,  durch  den  Verlust  an  Erinnerungsbildem  und 
assoziativen  Verkntipfungen  bedingter  Verwirrtheit  des  Denkens.  Auch 
halluzinatorische  und  primare  Inkoharenz  kommt  zuweilen  interkurrent 
in  bestimmten  Krankheitsphasen  vor. 

In  die  inkoharenten  Ideenassoziationen  des  SchluBstadinms  sind  oft  in  ganz 
eigenartiger  Weise  Kudimente  frOherer  Wahnideen,  augenblickliche  Empfindungen. 
gelanfige  Erinnerungen  aus  frtiherer  Zeit,  unbestimmte  Krankheitsgeftihle  und 
sexuelle  und  andere  Antriebe  verwoben.  So  anfierte  z.  B.  ein  Paralytiker  im 
Terminalstadium:  „Otto,  wer  hat  denn  deinen  Kopf  verbunden  —  die  Leute,  die 
branchen  nicht  auf  der  Bank  zu  sitzen  —  ohne  dich,  raein  guter  Otto  kann  ich 
nicht  leben,  fur  die  Leute  —  dein  GeschwUr  geht  nicht  vom  Kopf  weg  —  Otto, 
was  kost'  dein  Jiigeranzug  —  die  alten  Schikanen  —  in  der  ganzen  Welt  bist  du 
der  einzige,  der  geheiratet  hat  —  wir  woUen  ein  en  Jungen  machen"  (Otto  ist  der 
Vomame  des  Eranken;  eine  Kopfverletzung  war  vor  einiger  Zeit  vorausgegangen). 

Mit  dem  Intelligenzdefekt  imd  diesen  formalen  St5rungen  hangt 
auch  die  Unorientiertheit  vieler  Paralytiker  zusammen.  Meist  beruht 
sie  auf  dem  Intelligenzdefekt,  Der  Kranke  hat  Datum,  Aufenthaltsort, 
die  Namen  seiner  Umgebung  und  seine  eigenen  Personalien  vergesseu. 
Seltener  ist  primare  Denkhemmung  oder  primare  oder  halluzinatorische 
Inkoharenz  die  Ursache  der  Unorientiertheit 

Perseveration  kommt  zuweilen  im  Finalstadium  vor,  femer  nach 
paralytischen  Anfallen  (siehe  unten)  und  bei  Komplikation  mit  Herd- 
erkrankungen. 

Wahnvorstellungen^  sind  auf  der  H(5he  der  Paralyse  ungemein 
haufig.  Im  Exaltationsstadium  sin^  es  vorzugsweise  Grofienideeu,  im 
Depressionsstadium  Verarmungsvorstellungen  und  namentlich  hypo- 
chondrische  Wahnvorstellungen,  im  halluzinatorischen  Stadium  Verfol- 
gungs-  und  Grofienideen.  Ftir  die  moisten  paralytischen  Wahnvor- 
stellungen    ist    der    schwachsinnige    Inhalt    charakteristisch 2.     Der 

1  Kornfeld  u.  Bikeles,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1893,  Bd.  49,  S.  337; 
Kaes,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1897,  Bd.  53,  S.  79;  Lalande,  Ann.  mM. 
psych.  1900,  Janv.  S.  5. 

2  Es  mufi  sich  also  keineswegs  der  Defekt  in  jeder  einzelnen  Wahnvor- 
stellung  zeigen. 
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Kranke  hat  ^Milliarden  Eiefanten^  erlegt,  verschenkt  zahllose  Villen 
und  Tite);  er  selbst  ist  Kaiser,  Rothschild,  Gott  und  Obergott  in  einer 
Person  oder  andererseits  ist  er  auf  MillimetergrdBe  zusammengeschrumpft, 
Herz,  Lunge  und  Leber  sind  fort,  Mund  und  After  sind  zugewachsen* 
Am  wenigsten  markant  pflegt  der  schwachsinnige  Charakter  der  Ver- 
armungs-  und  Verfolgungsideen  hervorzutreten,  doch  tiberwiegt  auch 
hier  das  MaBlose  und  Ungeheuerliche:  j,was  er  einatmet,  ist  lauter 
Eserin  und  Strychnin  und  Nikotin,  taglich  wird  ihm  Syphilitis  einge- 
I)ustet,  die  Milch  ist  lauter  Quecksilber  und  quadrillionenmal  hat  der 
Arzt  seine  zahllosen  Sohne  totgeschossen".  Die  paralytische  Wahii- 
vorstellung  wird  in  die  iibrige  Ideenassoziation  nicht  eingegliedert  und 
weder  mit  den  normalen  Vorstellungsresten  noch  rait  den  anderen 
gleichzeitig  auftretenden  Wahnvorstellungen  noch  mit  den  tatsachlichea 
normalen  Empfindungen  konfrontiert,  geschweige  denn  in  Ubereinstim- 
mung  gebracht.  Entsprechend  dem  Intelligenzdefekt  des  Kranken  und 
dem  zusammenhangslosen  Charakter  der  Wahnvorstellungen  kommt  es 
fast  niemals  zur  Bildung  von  Wahn  system  en.  —  Die  Gr5fienideen  des 
Exaltationsstadiums  sind  affektiven  Ursprungs,  ebenso  auch  die  Ver- 
armungs-;  Krankheits-  und  die  selteneren  VersUndigungsvorstellungen 
des  Depressionsstadiums.  Die  Verfolgungsideen  und  GrOBenideen  des 
halluzinatorischen  Stadiums  beruhen  grOfitenteils  auf  Halluzinationen, 
sehr  viel  seltener  tauchen  sie  primar  auf.  Sehr  selten  kommt  es  auch 
zu  komplementaren  Wahnvorstellungen.  Sehr  haufig  sind  wahnhafte 
Erinnerungstiiuschungen  (ungeheure  Jagden,  enorme  Reisen,  selbst  aaf 
^ndere  WeltkOrper,  groBe  Kriegstaten, .  unglaubliche  sexuelle  Aben- 
teuer).  Teils  handelt  es  sich  hierbei  um  echte  Erinnerungstauschungen  \ 
teils  um  Traumvorstellungen,  deren  Traumcharakter  den  Kranken  nicht 
zum  BewuBtsein  kommt,  teils  um  phantastische  Erfindungen  im  Augen- 
blick  des  Gesprachs  mit  dem  Arzt. 

Die  folgenden  Beispiele,  welche  samtlich  den  Krankengeschicbten  von  Para- 
lytikern  entlehnt  sind,  sollen  den  EinfluQ  des  Intelligenzdefekts  auf  die  Wahn- 
vorstellungen noch  weiter  veranschaulichen. 

„Ich  habe  nachts  36  Frauen  gehciratet  und  36  Kinder  bekommen,  5  Kinder 
mit  der  KOnigin  von  Spanien.''  „Ich  haue  Sie  zu  Pulver  und  stecke  Sie  in 
Schachteln  und  kuriere  alle.*^  „Ich  bin  Jung-Zeus,  die  groUen  Zeuse  sind  schon 
unten**.  „Mein  Bruder  Richard  wird  Kichard  Wagner''.  „Da8  ist  meine  Kpaulette 
(deutet  auf  den  Henkel  eines  zerbrochenen  Nachtgeschirres);  weii  ich  das  gefunden 
babe,  bin  ich  Bismarck. *"  „Heute  sind  mir  die  Elfenbeinrippen  in  Afrika  gestohlen 
worden."  „Die  seidenen  Decken  unter  meiner  Kopf  haut  sind  vor  aller  Ewigkeit 
mit  goldenen  Scheren  zerschnitten  worden.^  „1ch  habe  telegraphisch  5  Millionen 
fllr  eine  Kirche  in  Rom   angewiesen.**     „Icli   bin  geheimer  GroBherzog.''     Seit 

*  Sehr  sclt<?n  kommt  ein  ausgesprochener  Korsakoffscher  Symptonien- 
komplex  vor. 
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S  Tagen  bin  ich  wieder  Graf,  wenigstens  auBerhalb  der  Anstalt.''  „Ich  verspiel' 
beim  Skat  Kaisertdmer.''  „Ich  bin  mindestens  der  600 f ache  Gott,  Sie  kriegen  die 
KOnigin  Luise  als  Brant.**  „Ich  bin  der  groBe  Sirios."  „Ich  bin  GroBurvater, 
ich  habe  die  ganze  Welt  gebaut.**  „Alle  Menschen  mttssen  das  Reiten  elektrisch 
lernen.**  „I>ie  ganze  Welt  habe  ich  ficken  mflssen.'*  „Ich  kane  Elefanten  und 
Bftren  (mit  bezug  auf  das  anhaltende  Zahneknirschen).  „Bestellen  Sie  einen  ExpreB- 
zug  fUr  die  3  dentschen  Kaiser.**  „Ich  wiege  6000  Zentner.**  „Ich  habe  ein 
Schwein  geztichtet,  das  wiegt  7000  Pfund**;  (Arzt:  nicht  10000?)  „Ja,  10000  Pfund**; 
(Arzt:  fiir  wieviel  haben  Sie  es  verkauft?)  „Fttr  10000  Gulden  und  700  Pfund.** 
(Perseveration!)  „Ich  bin  am  18.  August  Kaiser  von  Deutschland  geworden.  In 
Berlin  war  ich  lange  mit  dem  Kaiser  bekannt.**  „Ich  habe  mich  scheiden  lassen 
und  eine  andere  geheiratet  und  100  Millionen  bekommen;  gestern  abend  hab'  ich's 
getraumt  und  heute  ist's  wahr.**  „Ich  muB  den  Weltrapport  fur  1900  machen.** 
„Ich  habe  heute  nacht  Schlflssel  geschickt  bekommen  und  Millionen  Schranke  mit 
Kuchen  gefiillt.**  „E8  war  nachts  (!)  furchtbarer  Krieg.  Die  Polen  haben  wir 
furchtbar  erschossen.  Ich  hatte  9  Millionen  Luftballons.**  „Ich  habe  mit  Rudolf 
dem  Sohn  des  Kaisers  einen  Ritt  um  die  Welt  gemacht  und  die  Religionen  er- 
funden  "  „Ich  habe  eine  Fabrik,  die  8000  7o  Dividenden  gibt.**  —  Ein  Kranker 
wartete  stundenlang  an  der  verschlossenen  Tiir  auf  die  „Audienz.**  Ein  andrer 
gibt  dera  Arzt  einen  Strohhalm  mit  den  Worten:  „Da  haben  Sie  10000  Mark." 
Xicht  seltcn  behauptct  der  Kranke,  alle  Gegenstande  in  seiner  Umgebung  seien 
golden.  In  ein  em  Fall  lieB  sich  nachweisen,  daB  Mydriasis  und  Pupillenstarre 
bei  der  Entstehung  dieser  tibrigens  sehr  haufigen  GrOBenvorstellung  beteiligt 
waren.  Mitunter  iiuBert  sich  der  Gr5Benwahn  bei  manchen  Paralytikern  auch 
in  einer  ganz  bedeutungs-  und  sinnloscn  Haufung  groBer  Zahlen,  z.  B.  (7x8?) 
,,8000".  (Welch  Jahr  ist  jetzt?)  „999  x  900  Millionen."  Derselbe  Kranke  schrieb 
stundenlang  endlose  Zahlenreihen  (ohne  sinngebendes  Substantiv).  —  Ein  Patient 
namens  B  .  .  .  g  nannte  mich  regelmaBig  „Exzellenz  von  B  .  .  g." 

Bemerkenswert  ist,  daB  das  KrankheitsbewuBtsein  fiir  diese  GrOBenideen  in 
nicht  ganz  seltenen  Fallen  doch  zeitweise^  und  partiell  crhalten  sein  kann.  So 
bezeichnete  ein  Kranker  seine  Vorstellung,  eine  goldene  Kirche  bauen  zu  woUen, 
einige  Stunden  spater  selbst  voriibergehend  wieder  als  „GroBenwahn."  Ein  andrer 
Paralytiker  auBerte  stundenweise  mit  bezug  auf  seine  GrOfienvorstellungen :  „E8 
legt  sich  so  auf  den  Kopf  und  gibt  so  Schlage,  dann  phantasier'  ich."  „Ich  hab' 
zuweilen  wirre  Gedanken,  es  stilrmt  ein  biBchen  im  Kopf."  Ein  dritter  Patient 
iiuBerte  fiber  seine  Erinnerungstauschungen  *.  „Waren  gestern  meine  Geschwister 
hier  oder  liaben  wir  eine  Partie  gemacht  und  bin  ich  abends  im  Dusel  wieder 
hierhergegangen?   Ich  bin  so  furchtbar  matt/* 

Beispiele  defekter  hypochondrischer  und  peraekutorischer  Wahnvorstellungen 
fiind  noch  folgende:  „Ich  habe  Gift  oder  01  im  Kopf,  man  muB  mir  den  Kopf 
abschneiden.**  ^Alle  Menschen  sind  kleiner  geworden**  (ausnahmsweise  durcli 
akkommodative  Mikropsie  bedingt).  „Ihr  habt  mir  dreimal  das  Gehim  ausgefressen." 
„Gleich  werd'  ich  in  die  Luft  gesprengt.*'  „Meine  Adern  sind  alle  tot  gestochen, 
das  ganze  Land  ist  arm  geworden,  die  Welt  ist  verloren.  Es  gibt  keine  Sonne 
und  Sterne  mehr.  Es  gibt  iiberhaupt  nichts  zu  essen.  AUes  ist  tot.  Der  Prinz 
ist  tot.  Schon  als  kleine  Kinder  sind  wir  gestorben."  Gerade  dies  D<Slire  de 
negation  und  D<^lire  d'6normit6  ist  auch  bei  Dementia  paralytica  s6hr  haufig.  Der 
Defekt  zeigt  sich  namentlich  in  der  schwachsinnigen  Zusammenstellung  (vgl.  das 


*  Von  den  spater  zu   erwahnenden  langeren  Remissionen  sehe  ich   dabei 
ganz  ab. 
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soeben  gegebene  Beispiel),  zuweilen  audi  darin,  daB  mitten  in  dem  allgemeinen 
VerneinungBwahn  defekte  GrOBenvorstellungen  auftaucben.  —  „Man  will  micb 
mit  8  Kanonen  erschiefien,  wenn  ich  esse/^  „Icb  babe  die  Zunge  verscblncktL 
I)er  ganze  K5rper  ist  verbrannt.  Das  ist  doch  nicbt  mein  KOrper,  Icb  babe  Eisen- 
stabe  in  den  Gliedem,  kocbendes  Wasser  im  Kopf,  Skorpione  im  Baucb  udf/- 
,,Du  bast  micb  durcb  Urinabzieben  (Katbeterisation)  fiirs  ganze  Leben  Millionen 
Ewigkeiten  zugrunde  gericbtet/'  Gerade  die  im  letzten  Beispiel  vorliegende 
Tendenz  zu  „enormen"  Verfolgungsvorstellungen  (mitunter  bis  zu  einem  GrOBen- 
wabn  der  Verfolgnng)  ist  bei  Paralyse  sebr  baufig.  Sebr  deutlicb  pflegt  dies  aucb 
bei  den  sebr  haufigen  Wabnvorstellungen  des  Bestoblenwerdens  bervorzutreten. 
Sebr  viel  seltener  sind  Versttndigungsvorstellnngen^.  Aucb  diese  m  us  sen 
nicbt  stets  den  Defekt  zeigen,  verraten  ibn  aber  baufig  durcb  ibre  MaBlosigkeit. 
Nicbt  selten  sind  femer  Verarmungsvorstellungen. 

Im  SchluBstadium  hdrt  die  Produktion  von  Wahnvorstellungen 
meistens  auf,  hOchstens  mechanisch  und  zusammenhangslos  plappert 
sie  der  Eranke  noch  her. 

Sehr  viel  seltener  sind  Zwangsvorstellungen.  Gelegentlicb 
kommen  sie  im  Prodromalstadium  vor.  So  muBte  ein  Kranker  immer 
denken  und  sagen:  j,Frau,  du  bist  'ne  Sau".  Derselbe  Kranke  muBte 
immer  von  1 — 60  zahlen. 

£mpfindungsst5rungen  sind,  wofern  Komplikationen  mit  infra- 
kortikalen,  spinalen  oder  peripherischen  Erkrankungen  des  Nerve n- 
systems  fehlen  (s.  u.),  sehr  selten.  Insbesondere  bleibt  die  Beriihrungs- 
empfindlichkeit  —  im  Gegensatz  zu  der  Schmerzempfindlichkeit  (s.  u.)' 
—  meist  bis  in  die  spStesten  Stadien  der  Krankheit,  solange  die  In- 
telligenz  des  Eranken  iiberhaupt  eine  Priifung  erlaubt^  intakt.  Aucb 
der  Lokalisationsfehler  fiir  Hautempfindungen  ist  meist  nur  wenig  ver- 
groBert. 

Halluzinationen  und  Illusionen^.  Etwa  in  einem  Viertel  aller 
Falle  lassen  sich  Sinnestauschungen  mit  Sicherheit  nachweisen  *.  Mei- 
stens treten  sie  zerstreut  und  mehr  als  Nebensymptome  auf.  Am 
haufigsten  scheinen  taktile  Sinnestauschungen  zu  sein,  doch  laBt  sich 
oft  sehr  schwer  entscheiden^  ob  es  sich  nicht  vielleicht  doch  urn  wahn- 
hafte  Auslegungen  peripherischer  neuritischer  oder  spinaler  Sensationen 
handelt.  Hierher  gehOren  AuBerungen  wie:  „Erabben  kriechen  mir 
durch  den  After  in  den  Darm".     „Ich  liege  in  lauter  Wasser".     .,In 

^  Besonders  baufig  ist  aucb  die  Wahnvorstellung  der  Erblindung  (aucb  bei 
vollig  normalem  opbthalmoskopischem  Befund  und  normaler  Sebscbarfe. 

2  Rossi,  Manicom.  mod.  1897,  S.  101. 

3  Obersteiner,  Internat.  Klin.  Rundscbau  1892,  Nr.  4. 

*  Dabei  muB  man  sicb  sebr  biiten,  jede  bez.  AuBerung  des  Kranken  obne 
genauere  PrUfung  als  Sinnestiiuscbung  aufzufassen.  Oft  bandelt  es  slcht  nicbt  um 
Illusionen,  sondern  um  wabnbafte  Auslegungen  (vgl.  S.  41).  oft  nicbt  uni  Hallu- 
zinationen, sondern  pbantastiscbe  Erfindungcn. 
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der  Bettwasche  ist  lauter  Butter,  die  Finger  sind  so  haarig".  ^Es 
zwiclct  mich  so,  ich  habe  zwei  LOwen  in  mir"  (bei  demselben  Kranken 
spater  Schwangerschaftswahn).  j,Die  Huren  schlingen  mirimmerSeiden- 
faden  um  die  Nagel*.  Sieht  man  von  diesen  zweifelhaften  Sinnes- 
tauschungen  ab,  so  sind  Akoasmen  am  hanfigsten.  Der  Kranke  h(5rt 
Gott,  den  Kaiser  sprechen  usf.  Meist  stehen  sie  zu  den  jeweiligen 
Wahnvorstellungen  inhaltlicfa  in  enger  Beziehung:  bald  gehen  sie  be- 
gleitend,  gewissermaUen  illustrierend  neben  denselben  her,  bald  geben 
sie  selbst  erst  zu  entsprechenden  Wahnvorstellungen  Anlafi.  Ein  Kranker 
h(5rt  z.  B.  die  Stimme  des  Kaisers  rufen,  er  solle  sich  ausziehen.  Er 
gehorcht  und  dieselbe  Stimme  sagt:  5,ein  stattlicher  Mann!*  Sehr 
haufig  sind  auch  Schelt-  und  Drohworte.  Nicht  selten  beziehen  sich 
^rstere  auf  die  frtiher  liberstandene  Syphilis.  Fast  ebenso  haufig  sind 
gelegentliche  Visionen.  Der  Kranke  sieht  den  ganzen  Boden  vol! 
Wasser  schwimmen,  Tiere  umherwimmeln,  Steine  regnen,  geflochtene 
Ketten  umherhangen  u.  dgl.  m. 

Ob  die  oben  erwahnten  hypochondrischen  Vorstellungen  (VerschluB 
des  Afters,  Fehlen  von  K(5rperteilen)  auf  illusionaren  Organem- 
pfindungen  beruhen,  ist  noch  zweifelhaffc.  Auf  kinasthetische  und 
vestibulare  lUusionen  sind  AuBerungen  zuruckzufUhren  wie:  j,Alles 
schwankt,  die  Betten  sind  schief^,  mein  Bein  ist  bald  klein,  bald 
groB"  usf.  Die  Verstindigungs vorstellungen  sind,  wie  auch  bei  anderen 
Psychosen,  gem  von  kinasthetischen  in  das  KOrperinnere  verlegten 
Worthalluzinationen  begleitet  (^Stimme  des  Gewissens*'). 

AuBer  solchen  vereinzelten  Sinnestauschungen  beobachtet  man 
zuweilen  auch  ein  sog.  halluzinatorisches  Stadium  im  Verlauf  der 
Dementia  paralytica.  In  diesem  treten  die  Halluzinationen  (namentlich 
auch  Visionen)  zahlreicher  auf  und  gewinnen  auf  das  Krankheitsbild 
zuweilen  einen  beherrschenden  EinfluB. 

Im  Endstadium  sind  Halluzinationen  sehr  selten. 

Affektstorungen.  Unter  den  sensoriellen  GefUhlstOnen  leidet 
der  GefUhlston  des  Schmerzes  bei  intensiven  Hautreizungen  schon  sehr 
friih.  Hypalgesie  und  oft  auch  Analgesie  ist  eines  der  frtthesten  Krank- 
heitssymptome  bei  sehr  vielen  Paralytikem.  Lachend  lassen  sie  sich 
auweilen  die  Nadel  bis  zum  Knopf  in  die  Waden  einstofien.  Die  sexu- 
ellen  Gef)ihlst(5ne  sind  oft  und  zwar  haufig  schon  im  Beginn  der  Krank- 
heit  gesteigert,  dem  entspricht  die  pathologische  sexuelle  Begehrlichkeit 
vieler  Paralytiker;  spater  erloschen  sie  oft 

Unter  den  intellektuellen  Geftihlst(5nen  leiden  diejenigen  der  ethi- 
schen  und  asthetischen  Interessen  zuerst  (vergl.  allgemeine  Pathologie 

1  Dabei  sind  zuweilen,  nicht  stets,  auch  Paresen  der  siuBeren  oder  inneren 
Augenmuskein  beteiligt. 


670  Defektpsychosen. 

S.  70).  Das  Pflichtgeflihl  erlischt:  der  Kranke  vernachlaseigt  Gescbaft 
und  Familie;  stellt  man  ihn  zur  Rede,  so  beweist  er  durcb  sein  albemes 
Lacben,  daB  ibm  Gefiihl  und  Verstandnis  ftir  seine  Pflicbten  ganz  ab- 
banden  gekommen  sind.  Der  Cbarakter  sinkt  Stufe  urn  Stafe  tiefer. 
Scbliefilicb  gebt  dem  Kranken  jedes  ScbamgefUbl  verloren:  er  reifit 
Zoten,  uriniert  vor  Damen,  mastarbiert  scbamlos,  vemachliissigt  seine 
Toilette  and  verliert  scbliefilicb  aucb  jeden  Sinn  filr  Reinlicbkeit. 

Zu  dieser  EinbuBe  der  intellektuellen  Geftiblst()ne;  welche  dem  In- 
telligenzdefekt  parallel  gebt  and  scblieBlicb  mit  vQlliger  allgemeiner 
Apatbie  endet,  treten  im  Verlaaf  der  Krankbeit  die  verscbiedensten 
primaren  AffektstOrangen.  Im  Prodromalstadiam  iiberwiegt  meist  eine 
krankbafte  Reizbarkeit:  der  Kranke  argert  sicb  iiber  Kleinigkeiten  an- 
verbaltnism&fiig  lange  und  intensiv.  Spater  iiberwiegt  meist  Itogere 
Zeit  eine  mit  Ideenflucbt  verkniipfte  primare  Exaltation  (=  Exaltations- 
stadium)  und  nacb  dieser  gleicbfalls  l&ngere  Zeit  eine  mit  Ideenflucbt 
verkniipfte  primare  Depression  und  Angst  (»»  Depressionsstadium).  Die 
Angstaffekte  sind  sebr  oft  prakordial^  in  anderen  F&llen  wird  die 
Angst  in  den  Kopf  lokalisiert;  an  Heftigkeit  geben  sie  denjenigen  der 
scbwersten  Melancbolie  oft  nicbts  nacb.  Mit  der  Angst  verbinden  sicb 
oft  sekundare  Wabnvorstellungen  (Angst  vor  Eotverunreinigong  usf.)* 
Oft  fallt  aucb  der  Widersprucb  zwiscben  den  Afiekten,  bezw.  Affekt- 
auBerungen  und  dem  Inbalt  der  Wabnvorstellungen  auf.  Im  SchluB- 
stadium  verscbwinden  alle  AffektstOrungen  vOllig;  nur  eine  mit  dem 
kOrperlicben  und  geistigen  Verfall  des  Kranken  auffallig  kontrastierende 
beitere  Zufriedenbeit;  die  sog.  EupboriC;  bleibt  oft  bis  zum  Tode  be- 
steben. 

Die  primaren  Aifektst{$rungen  des  Paralytikers  sind  meist  durcb 
ibre  Oberflacblicbkeit  und  Labilitat  ausgezeicbnet  (vgl.  S.  73). 
Ein  Scberzwort  fUbrt  den  Kranken  im  Augenblick  vom  Lacben  zum 
Weinen  und  vom  Weinen  zum  Lacben  binttber.  Damit  bSngt  es  aucb 
zusammeU;  daB  gegen  das  Endstadium  bin  depressive  und  expansive 
Wabnvorstellungen  mitunter  in  derselben  Minute  wecbseln.  Aucfa  ist 
der  Stimmungsausscblag  meist  unverb&ltnismslfiig  groB.  Scbon 
gerade  im  Beginn  der  Krankbeit  fallt  oft  auf,  dafi  eine  traurige  Er- 
zablung  den  Kranken,  der  sonst  gar  nicbt  weicbmUtig  war,  gleich 
bis  zu  Tranen  riibrt;  ebenso  Uberscbwenglicb  ist  er  oft  in  seiner  Be- 
geisterung.    Vergl.  ilber  diese  patbologiscbe  Ergrifienbeit  S.  74. 

Aucb  eigentiimlicbe,  mebrstilndige,  motiv- und  inbaltlose  Affektkrisen 
mit  enorm  gesteigerten  Ausdrucksbewegungen  der  Angst  oder  des  Zoms 
kommen  zuweilen  vor. 

Handlungen.  Ibre  Besprecbung  wird  in  die  Darstellung  des 
Krankbeitsverlaufs  eingeflochten  weiden. 
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KOrperliche  Symptome^  Diese  sind  filr  die  Diagnose  oft  voii 
entscbeidender  Bedeutung  und  sollen  daber  eingehend  an  der  Hand  de& 
S.  221  gegebenen  Schemas  besprochen  werden. 

Degenerationszeicben^  finden  sicb  bftufiger  als  bei  Geistesge- 
smiden;  aber  weniger  bllufig  als  bei  den  moisten  anderen  Psycbosen. 

Zonacbst  leidet  dieErnfibrung  bei  der  Dementia  paralytica  sebr 
erbeblich.  Namentlicb  im  Exaltations-  and  Depressionsstadium  sinkt 
das  KOrpergewicht  ganz  rapid,  so  z.  B.  in  einem  Fall  in  einer  Woebe 
um  mebr  als  10  Kilo^.  Im  Scblnfistadium  findet  man  oft  wieder  eine 
aufftillige  Zonabme  des  Fettpolsters. 

Die  Haot  ist  oft  auffallig  unelastisch.  Die  ScbweiBsekretion  ist 
im  Schlufistadiom  meist  stark  vermindert. 

Das  vasomotoriscbe  NacbrQten  ist  in  den  Erregongspbasen  ge- 
steigert. 

Die  zentrale  KOrpertemperatur^  ist  in  yielen  F&Uen  dorcbaus  normal^ 
Ofter  ergeben  taglicbe  Messungen,  dafi  in  unregelm&Bigen  Zwiscben- 
rfiumen  leicbte  Fieberbewegungen  auflreten,  flir  welcbe  weder  eine  Ma- 
genverstimmong  nocb  ein  Broncbialkatarrb  nocb  eine  Obstipation  oder 
eine  Urinretention  eine  aosreicbende  Erkl&rung  liefert  Wabrscbeinlicb 
sind  diese  Temperatursteigernngen  anf  den  zentralen  KrankbeitsprozeB 
selbst  zu  bezieben.  Aufierdem  kommen  aucb  innerbalb  knrzer  Frist,. 
z.  B.  binnen  24  Stunden  sebr  erbeblicbe  Temperaturscbwankungen  (am 
mebr  als  6^)  obne  jedwede  Eomplikation  and  aacb  obne  paralytiscben 
Anfall  s.  str.  vor.  Zuweilen  sind  diese  jftben  Steigerungen  mit  scbweren 
Kongestionen  verbanden.  Der  psycbiscbe  Zustand  kann  dabei  fast 
unverfindert  bleiben.  Hobe  Fieberbewegangen  (bis  Uber  41^)  treten  in 
den  sog.  paralytiscben  Anfallen  anf,  welcbe  anten  aasftlbrlicber  besprocben 
werden.  Endlicb  beobacbtet  man  bei  der  Dementia  paralytica  zawei- 
len  aacb  episodische  Zastande,  welcbe  ganz  dem  Deliriam  acatam  der 
fanktionellen  Psycbosen  entsprechen,  also  namentlicb  bocbgradige 
Unorientiertbeit,  Dissoziation  des  Vorstellangsablaafs  and  inkobarente 
motoriscbe  Agitation  aafweisen:  in  diesen  sind  —  ebenso  wie  bei  den 
fanktionellen  Psycbosen  —  Temperataren  Uber  39^  bftafig. 

Als  Beispiel  diene  folgende  Temperaturschwankung  einer  weiblichen  Para* 
lyse:  Temp,  rectal  9.  Novbr.  morg.  8  Uhr  36,2o,  4  Uhr  39,1",  8  Uhr  38,20;  10.  Nov. 

»  Kaes,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1895,  Bd.  51,  S.  719;  Pilcz,  Jahrb.  f. 
Psychiatrie,  Bd.  25,  S.  97. 

a  Vgl.  Naecke,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1898,  Bd.  55,  S.  557  u.  Neurol. 
Zentralbl.  1899,  Nr.  24;  Pilcz,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1899,  Bd.  6, 
S.  1;  Wagner,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1900,  Bd.  8,  S.  325. 

'  Die  Nahrungsaufnahme  war  hOchstens  auf  die  Halfte  reduziert. 

*  Reinhard,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  10,  S.  366;  Hitzig,  Berl.  Klin. 
Wchschr.  1884,  Nr.  34;  Rottenbiller,  Zentralbl.  f.  Nervenheilk.  1889,  S.  1. 
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morg.  36,20,  ab.  36,1 '^  usf.  Wahrend  der  Temperatursteigerung,  abgesehen  von 
sehr  starken  Kongestionen,  kOrperlich  und  psychisch  unveriindert,  namentlich  keine 
somatische  Komplikation  (Blase,  Darm,  Lunge  etc.). 

Erhebliche  Temperaturerniedrigungen,  bis  unter  30^,  oft  progressi- 
ven  Charakters  kommen  selten  und  fast  nur  im  Endstadiom  der  Krank- 
heit  vor.  Ausnahmsweise  kommen  sie  auch  in  Kollapsen  nach  schweren 
Erregungszustanden  vor.  Gelegentlich  gehen  sie  einem  paralytischen 
Anfall  voraus. 

Die  Herztatigkeit  ist  {$fters  leicht  unregelmaBig^  bald  verlangsamt 
bald  beschleunigt.  Zum  Teil  sind  diese  Storungen  jedenfalls  auf  die 
koexistierende  Atheromatose  der  Arterien,  insbesondere  der  Kranzge- 
fafie  des  Herzens  zuriickzufUhren.  Zuweilen  lafit  sich  p.  m.  auch  eine 
Degeneration  der  Vagusbahn  oder  des  Vaguskems  nachweisen. 

Die  Pulswelle  ist  in  den  verschiedenen  Stadien  sehr  verschieden. 
Im  Depressionsstadium  entspricht  sie  oft  einem  ausgesprochenen  arte- 
riellen  Gefafikrampf.  In  den  Endstadien  iindet  man  oft  tarden  Puis. 
Meist  bestehen  dann  auch  verbreitete  Odeme. 

VergrOBerungen  der  Leber  damp  fung  (foie  paralytique)  kommen 
zuweilen  vor  (mitunter  mit  Urobilinurie).  Die  Salzsauresekretion  des 
Magens  nimmt  oft  progressiv  ab;  in  den  Endstadien  enthalt  der  aas- 
geheberte  Mageninhalt  oft  gar  keine  Salzsaure  mehr  (weder  freie  noch 
gebundene).  Erbrechen  ist  haufig.  Infolge  der  Erkrankung  der  Gefafi- 
wande  kommen  Magenblutungen  vor^  Die  Darmtatigkeit  ist  oft  ge- 
lahmt  Namentlich  im  Depressions tadium  und  im  SchluBstadium  sind 
schwere  Obstipationen  nicht  selten.  Andererseits  kommen  schwere 
Diarrhden  vor;  ob  letztere  auf  InnervationsstQrung  beruhen  oder  eine 
Folge  des  hastigen  Hinunterschlingens  unverdaulicher  Stoffe  sind,  laiit 
sich  oft  nicht  entscheiden.  Die  Speichelsekretion  ist  oft  zeitweise 
gesteigert. 

Der  Urin^  der  Paraljtiker  ist  selten  dauemd  normal.  Ganz  ab- 
gesehen  von  der  nicht  seltenen  Komplikation  mit  Nephritis  und  von  der 
finalen  Cystitis  findet  man  haufig  eine  intermittierende  Albuminurie  mit 
oder  ohne  hyaline  Zylinder.  Andere  geformte  Elemente  fehlen  in  diesen 
Fallen.  Auch  Propeptonurie  (Albumosurie)  ist  nicht  selten.  Peptonuria^ 
ist  haufiger  als  bei  irgend  einer  andem  Psychose.  Das  Auflreten 
dieser  StOrungen  fallt  meist  mit  halluzinatorischen  Erregungszustanden 
zusammen.  Unabhangi^  von  letzteren  kommt  Glykosurie  und  Azetonurie 

»  Pohl,  Prag.  Med.  Wchschr.  1888,  Xr.  13;  Krueg,  Arch.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  10,  S.  567. 

2  Siegmund.  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1895,  Bd.  51,  S.  602. 

'  Meyer  u.  Meine,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  27,  S.  614;  Marro,  Archivio 
•di  psicbiatria,  1888,  Bd.  9;  Frond  a,  Manicomio  moderno  1892,  Nr.  1;  Lai  lie  r, 
Progr.  med.  1890,  Xr.  32,  S.  115. 
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vor^  bald  jahrelang  dauernd,  baid  intermittierend.  Oft  ist  schwer  zu 
entscheiden,  ob  eine  symptomatische  Glykosurie  vorliegt  oder  eine  Koor- 
dination  von  Diabetes  und  Dementia  paralytica,  oder  ob  gar  diese  dorch 
jene  vemrsacht  ist  (vergl.  S.  200  und  unter  Atiologie)*.  Auch  Poly- 
urie  ohne  Glykosarie  ist  zuweilen  beobachtet  worden  (auch  als  FrUh- 
symptom!). 

Bei  weiblichen  Individuen  kommt  es  oft  zu  Amenorrhoe  bezw. 
verfrlihter  Menopause. 

Unter  den  tropbiscben  StOrungen^  spielt  der  Decubitus  die 
HauptroUe.  In  manchen  Fallen  beruht  derselbe  ausschliefilich  auf  der 
Unreinlichkeit  der  Kranken  und  aufihrer  durch  dieL^hmungen  bedingten 
regungslosen  KUckenlage.  Oft  kommt  als  auxiliares  Moment  die  Trag- 
heit  der  peripherischen  Zirkulation  hinzu.  Endlich  mag  in  einer  kleine- 
ren  Reihe  von  Fallen,  namentlich  solchen^  wo  ein  ausgebreiteter  Decu- 
bitus innerhalb  24  Stunden  sich  entwickelt,  eine  tropho-  bezw.  angio- 
neurotische  StOrung  vorliegen. 

Zu  den  tropbiscben  StQrungen  ist  vielleicht  auch  das  rasche,  zu* 
weilen  btlndelweise  Ergrauen  des  Haupthaares  zu  rechnen.  Mai  perforant 
kommt  ausnahmsweise  auch  in  nicht-tabischen  Fallen  vor.  Fndlich  ist 
in  manchen  Fallen  eine  auffallige  Brilchigkeit  der  Knochen  und 
Knorpel  beobachtet  worden -^  Frakturen  sind  bei  Paralytikern  ungemein 
hHufig,  und  nicht  stets  lafit  sich  im  Einzelfall  die  Fraktur  in  geniigender 
Weise  aus  roher  Behandlung  seitens  der  Umgebung  oder  aus  der  mo- 
torischen  Schwache  und  Ungeschicklichkeit  des  Kranken  erklaren. 
Besonders  haufig  sind  auch  ZerreiBungen  und  Blutergiisse  im  Ohrknorpel. 
Traumatische  Insulte  geben  den  Anlafi,  es  laGt  sich  jedoch  feststellen, 
daB  das  Trauma  oft  unverhaltnismaBig  gering  ist:  man  wird  daher  zu 
der  Annahme  gedrangt,  dafi  eine  pathologische  Brilchigkeit  des  Knorpels 
und  der  Wandungen  der  GefaBe  bei  dem  Zustandekommen  dieser  sog. 
Othamatome  sowie  der  analogen  Rhinhamatome  beteiligt  iaU 

Die  Pupillen^  geben  oft  den  wichtigsten  Anhalt  fur  die  Diagnose 
auf  Dementia  paralytica.  Zunachst  sind  sie  sehr  haufig  ungleicb. 
Hierauf  ist  jedoch  wenig  Gewicht  zu  legen,  da  solche  Ungleichheiten 
auch  bei  funktionellen  Psychosen  vorkommen.     Bald  sind  sie  abnorm 

1  Naunyn,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  28,  S.  977. 

2  Athanassio,  Arch,  de  NeuroL,  1897  Nov.,  S.  390;  Cololian,  Arch,  de 
Neurol.  1898,  Janv.,  S.  21;  Vigour oux.  Rev.  de  psychiatrie  1905,  S.  397. 

3  Koeppe,  De  haematomate  cartilagiaum  nasi  ex  permutationibas  laesioni- 
basque  telae  cartilagineae  vel  ex  perichondritide  nasali  orto.    Halle  1869. 

*  Kornfeld  u.  Bikeles,  Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  11,  S.  303;  Moeli,  Arch, 
f.  Psychiatrie,  Bd.  13,  S.  G02  a.  18,  S.  1;  Siemerling.  Charit^-Annalen,  Bd.  11, 
S.  363;  Jeffrey,  Arch,  de  Neurol.  1904,  Mai  S.  353:  auch  die  normale  Schlaf miosis 
fehlt  bei  Dementia  paralytica  zuweilen. 

Ziehen,  Psychiatrie.    3.  Anfl.  43 
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weit,  bald  abnonn  eng.  Die  Mydriasis  ist  bald  durch  Sympathicus- 
reizuDg,  bald  durch  Oculomotoriuslahmung;  die  Miosis  bald  darch  Sym- 
pathicuslahmung;  bald  durch  Oculomotoriusreizung  bedingt.  Viel  be- 
deutsamer  sind  Verziehungen  der  Pupille^  namentlich  wenn  sie  nur 
einen  Quadranten  betreffen^  Am  wichtigsten  ist  die  Prtifung  der  Pu- 
pillarreaktionen.  Bei  mehr  als  70%  aller  Paralytiker  stellt  sich  im 
Verlauf  des  Leidens  reflektorische  Pupillenstarre  ein.  In  anderen  Fallen 
kommt  es  nur  zu  Tragheit  der  Lichtreaktion,  in  seltenen  Fallen  ist  die 
direkte  Lichtreaktion  erbalten  und  nur  die  synergische  aufgehoben  oder 
trage.  Nur  in  etwa  20%  aller  Falle  bleiben  die  Lichtreaktionen  wahrend 
des  ganzen  Krankheitsverlaufs  vQllig  normal.  Viel  seltener  als  St^rungen 
der  Lichtreaktion  sind  StOrungen  der  Konvergenzreaktion.  Wo  letztere 
vorkommen^  sind  sie  oft  mit  Akkommodationslahmung  yerknUpft 

Auch  die  Augenbewegungen  sind  sehr  haufig  gestQrt.  Zunachst 
h5rt  man  in  der  Anamnese  oft  von  Doppelsehen.  Bei  genauer  Unter- 
suchung  kann  man  in  mindestens  der  HSLlfte  aller  Falle  leichte  Defekte 
der  Beweglichkeit  eines  oder  beider  Bulbi  in  dieser  oder  jener  Rich- 
tung  feststellen.  Oft  verrat  sich  ein  solcher  Defekt  nur  durch  eine 
Ungleichheit  der  sog.  sekundaren  Innendeviation  auf  beiden  Augen. 
Zuweilen  findet  man  eine  ausgesprochene  Lahmung  eines  Abdocens 
oder  eines  Oculomotorius  oder  auch  nur  eines  Astes  des  letzteren  (so 
z.  B.  des  Levatorzweiges).  Selten  ist  ein  an  multiple  Sklerose  erinnemder 
Nystagmus.  Auch  chronische  progressive  Ophthalmoplegic  ist  wieder- 
holt  beobachtet  worden^. 

Der  Stirn-  und  Augenfacialis  ist  haufig  paretisch.  Begreiflicher- 
weise  ist  die  Parese  meist  nur  aufftLllig,  wenn  sie  einseitig  ist.  Oft 
verrat  sich  die  einseitige  Parese  schon  durch  eine  abnorme  Weite  des 
einen  Augenspalts  (Parese  des  Orbicularis  oculi)  und  ein  Herabhangen 
des  unteren  Lids.  Dabei  ist  jedoch  zu  beachten,  daB  auch  eine  asym- 
metrische  Innervation  des  Sympathicus  gerade  bei  der  Dementia  para- 
lytica eine  Ungleichheit  der  Augenspalten  bedingen  kann.  Man  findet 
in  diesem  Falle  auf  der  Seite  des  weiteren  Augenspalts  auch  Mydri- 
asis und  Protrusio  bulbi  (also  anderweitige  auf  Sympathicusreizung 
deutende  Symptome). 

Wichtiger  sind  die  InnervationsstOrungen  des  Mundfacialis.  Zu- 
weilen sind  alle  Innervationen  des  Mundfacialis  auf  einer  Seite 
paretisch:  bei  dem  Mundspitzen,  dem  Zahnefletschen;  dem  Vorstrecken 
der  Zunge,  dem  Lachen,  dem  Sprechen  bleibt  die  eine  Mundhalfte 
zuriick  und  auch  in  Ruhe  ist  auf  der  einen  Seite  die  Nasolabialfalte 


^  Oblonge  bezw.  ovale  Form  hat  mit  dieser  Verziehung  nichts  zu  tun;  sie 
kommt  Gfter  bei  der  hereditaren  psychopathischen  Konstitution  vor. 

2  Sie mer ling  und  Boedeker,  Arch.  f.  Psychiatric,  Bd.  29,  S.  420. 
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seichter^  und  der  Mundwinkel  herabhangend.  Noch  haufiger  sind 
lediglich  einzelne  Innervationen  halbseitig  geschadigt  So  ist  z.  B. 
die  Parese  sehr  haufig  auf  die  sprachlichen  Innervationen  des  Mund- 
faciab's  beschrankt  Am  haufigsten  bleibt  das  Mnndspitzen  symmetidscb, 
Zuweilen  verrat  sich  die  Parese  aucb  nur  darin,  daB  die  Innervation 
rasch  ermiidet  oder  von  Anfang  an  zitternd  erfolgt.  In  letzterem  Fall 
kommt  08  za  dem  sog.  Flattem  der  Gesichtsziige.  Endlieh  faUt  in 
einer  grOBeren  Reihe  von  Fallen  auf,  daB  die  Innervation  des  rechten 
and  des  linken  Mundfacialis  nicht  synchron  voUzogen  wird.  Bald  wird 
z.  B.  beim  Sprechen  der  eine,  bald  der  andere  Mundwinkel  frtther 
innerviert,  bald  dieser,  bald  jener  starker  kontrahiert  Oft,  aber  nicht 
stets,  ist  die  Parese  des  Augenfacialis  und  des  Mundfacialis  auf  der- 
selben  Seite  gelegen.  Abnorme  Mitbewegungen  im  Bereich  der  Gesichts- 
muskeln  begleiten  ofl;  die  Innervationen  paretischer  Muskeln^. 

Asymmetrische  Gaumenhebung  ist  gleichfalls  hS,ufig.  Oft  be- 
dingt  eine  beiderseitige  Gaumenparese  eine  eigenttimliche  naselnde 
Aussprache. 

Zungenabweichungen  sind  selir  haufig.  Oft  entspricht  die  Seite 
der  Abweichung  der  Seite  der  Mundfacialisparese;  dann  ist  also  der 
Hypoglossus  auf  derselben  Seite  betroffen  wie  der  Mundfacialis.  Oft 
verrat  sich  die  Innervationsschwache  auch  darin,  dafi  die  Zunge  bei 
dem  Vorstrecken  fortgesetzt  in  sagittaler  Richtung  vor-  und  zuriick- 
schnellt. 

Die  grobe  motorische  Kraft  der  Extremitatenist  fast  stets  herab- 
gesetzt  Bei  dynamometrischer  Messung  ergeben  sich  oft  schon  im 
ersten  Stadium  der  Krankheit  Werte,  welche  mit  der  Muskelentwick- 
lung  ganz  auffallig  kontrastieren  und  kaum  V3  ^^^  Norm  betragen.  Sehr 
haufig  iiberwiegt  diese  Parese  auf  einer  KOrperhalfte,  so  daB  das  Bild 
einer  Hemiparese  zustande  kommt.  Im  Gang  spricht  sich  eine  solche 
Hemiparese  in  einem  Lberhangen  nach  der  Seite  der  Hemiparese 
aus.  Das  bez.  Bein  wird  etwas  nachgezogen,  die  bez.  Schulter  steht 
etwas  tiefer.  Die  Parese  der  Rumpfmuskeln  spricht  sich  in  der  ge- 
biickten  Haltung,  die  Parese  der  Nackenmuskeln  in  dem  Herabsinken 
des  Kopfes  auf  die  Brust  aus. 

AUe  [diese  Paresen  sind,  wie  die  Intaktheit  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit  ergibt,  kortikalen  Ursprungs.    Sehr  selten  sind  sie  mit  Atrophie 

1  Eine  sehr  charakteristische,  durchaus  pathologische  Mitbewegung  mancher 
Paralytiker  ist  z.  B.  die  horizontale  Runzelung  der  Sdm  nach  oben  als  Mit- 
bewegung des  Augenzukneifens  bei  raschem  Annahem  des  Fingers  (ohne  Be- 
riihrung). 

2  Auf  fig.  6  der  physiognomischen  Tafeln  ist  ein  Paralytiker  im  Exaltations- 
stadium  dargestellt;  die  linke  Nasolabialfalte  ist  verstrichen, 
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undpartieller  odervollstandigerEntartungsreaktion  verkntipft '.  So  kommt 
z.  B.  in  seltenen  Fallen  eine  halbseitige  Zungenatrophie  vor:  die  Unter- 
suchong  p.  m.  ergibt  alsdann  eine  graue  Degeneration  des  peripherischen 
Hypoglossos  oder  einen  Sch wand  des  Hypoglossuskems.  Sehr  bezeicfanend 
fiir  die  Lahmungen  ist  auch  ihre  geringe  Intensitat  —  absolate  L&h- 
mungen  sind  sehr  selten  —  und  ihre  FlUchtigkeit:  heute  ist  der  linke^ 
nach  einigen  Wochen  der  rechte  Moudfacialis  paretisch.  Meistens 
pflegen  sich  danemde  schwere  Lahmnngen;  z.  B.  totale  Hemiplegien 
oder  Paraplegien,  wenn  iiberhaapt,  erst  im  Terminalstadiam  einzu- 
stellen.  Diese  schweren  finalen  Lahmungen  sind  gewQhnlich  mit  Eon- 
traktaren  verbunden.  Flexions-  and  Addaktionskontrakturen  herrschen 
vor,  doch  hangt  die  Form  der  Kontraktar  in  hohem  MaB  von  der 
Lagernng  der  Kranken  ab  (liegend  oder  sitzend  usf.). 

Die  Koordination  der  willklirliehen  Extremitatenbewegungen 
leidet  schon  sehr  frilhe;  in  den  spateren  Erankheitsstadien  wird  die 
Ataxie  sehr  erheblich.  Die  Eranken  finden  bei  geschlossenen  Angen 
die  Nasenspitze  mit  den  Fingem  nicht  mehr.  Oft  vereinigen  sich  Ataxie 
and  Intentionstremor,  om  die  Sicherheit  der  Bewegangen  zu  stOren. 
Vereinzeltes,  gelegentliches  Versagen  der  Eoordination  fiir  feinere 
Bewegangen  beobachtet  man  schon  sehr  friih:  die  Eranken  treten  fehl 
beim  Tanzen,  greifen  fehl  beim  Essen,  stolpem  aaf  der  Treppe  u.  a.  m. 
Bei  der  sog.  Tabesparalyse  ^,  d.  h.  einer  Form  der  Dementia  paralytica, 
welche  mit  den  typischen  Symptomen  einer  Tabes  beginnt,  ist  ausge^ 
sprochene  Ataxie  selbstverstandlich  eines  der  ersten  Symptome. 

Sehr  erheblich  and  sehr  friih  leidet  fast  stets  die  Eoordination  der 
Sprech-  and  Schreibbewegungen.  Am  charakteristischsten  fiir  die 
SprachstOrang  ist  die  Hesitation  bei  den  Anfangskonsonanten  der 
Worte  und  auch  der  einzelnen  Silben.  Namentlich  wenn  mehrere 
Eonsonanten  zusammenstoCen,  ^stolpert^  der  Eranke.  Zu  der  Hesi- 
tation kommt  oft  eine  Weglassung  und  Versetzung  einzelner  Eonso- 
nanten: der  Eranke  spricht  Artilleriebrigarde  oder  Artilleriebrigrade 
statt  Artilleriebrigade.  In  vorgeruckten  Stadien  werden  ganze  Silben 
teils  weggelassen,  teils  versetzt  („Dampfschliflf8chleppfahrt"  statt  „Dampf- 
schiffschleppschifffahrt^).  Zugleich  leidet  auch  die  Aussprache,  bezw. 
Artikulation  der  einzelnen  Vokale  und  Eonsonanten.  Die  Vokale  werden 
gebrochen  oder  ti*emulierend  ausgesprochen  (Intentionszittern  der  Stimm- 
bander),  die  Eonsonanten  undeutlich  artikuliert  Durch  das  Zusammen- 
treffen  aller  dieser  StOrungen  wird  schlieBlich  die  Sprache  des  Eranken 

1  Gerlacli,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  20,  S.  655. 

2  Interessant  ist  auch,  dafi  bei  dieser  Form  zuweilen  ganz  im  Beginn  des 
tabischen  Stadiams,  jahrelaog  vor  Ausbruch  der  Paralyse,  vorttbergebende  hemi- 
plcj^ische  InHulte  auf treten. 
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ganz  uuverstandlich.  In  anderen  Fallen  ist  der  Endeflfekt  der,  daU 
der  Kranke  Uberhanpt  kein  h5rbares  Wort  hervorbringt:  aus  der  atak- 
tisehen  Sprachstorung  hat  sich  eine  Sprachlahmung,  eine  ataktiscbe 
Apbasie,  entwickelt  In  anderen  Fallen  entsteht  die  Aphasie  pl5tzlicb: 
d.  h.  ohne  dafi  eine  Koordinationsst^rung  des  Sprechens  vorausgegangen 
ware,  stellt  sich  pl5tzlich  eine  mehr  oder  weniger  voUstandige  Aphasie 
ein.  Der  Kranke  findet  fUr  seine  Empiindungen  and  Vorstellungen  die 
Worte  nicht  mehr^.  Die  motorische  Aphasie  ist  von  der  erwahnten 
ataktischen  Sprachstdrung  uur  durch  die  Entstehongsweise  (bei  letzterer 
langsame^  bei  ersterer  rasche  Entwicklung)  und  durch  die  Intensitat 
(letztere  unvollstandig,  erstere  vollstandig)  verschieden.  Beide  entstehen 
dareh  Zerstdrungen  in  demselben  Rindengebiet,  namlich  der  sog. 
Brocaschen  Stelle^  erstere  durch  rasche  voUstandige  ZerstOrung  dieses 
GebietS;  letztere  durch  langsame  unvollstandige.  Durch  allmsLhliche 
Zunahme  dieser  langsamen  Zerstorungen  kann  begreiflicherweise  und 
entsprechend  dem  oben  angegebenen  klinischen  Tatbestand  aus  der 
ataktischen  8prachst(5rung  schlieBIich  eine  voUstandige  ataktiscbe  Aphasie 
werden. 

Aufier  diesen  auf  einer  Lasion  der  Brocaschen  Stelle  selbst  be- 
rohenden  Sprachstorungen  findet  man  nicht  selten  auch  transkortikale 
Aphasien,  so  nicht  selten  einfache  Paraphasie^  ab  und  zu  auch  optische 
Aphasie  u.  dgl.  m.  Diese  StQrungen  beruhen  auf  Leitungsunterbrechungen 
der  zu  der  Brocaschen  Stelle  fuhrenden  langen  Assoziationsbahnen. 

Endlich  sind  auch  nicht  selten  die  Sprachkeme  des  Pons  und  der 
Oblongata  erkrankt  £s  kommt  dann  zu  ahnlichen  Sprachstorungen, 
wie  man  sie  z.  B.  bei  der  Bulbarparalyse  beobachtet.  Es  ist  nicht  un- 
wahrscheinlich,  daB  die  oben  schon  erwahnten  StOrungen  in  der  Arti- 
kulation  der  einzelnen  Konsonanten  zum  Teil  auch  auf  solchen 
infrakortikalen  Llisionen  beruhen. 

In  seltenen  Fallen  beschrankt  sich  die  SprachstQrung  auf  eine  Ver- 
langsamung  der  Artikulation.  Sehr  selten  kommt  es  zu  skandierender 
Artikulation.  Durch  Paresen  einzelner  Muskeln  kommt  es  zu  weiteren 
speziellen  StOrungen  (naselnder  Sprache  bei  Gaumenparese  u.  dgl.). 

Zur  Prlifung  der  Sprache  gentigt  es  nicht,  den  Kranken  einige 
besonders  schwer  auszusprechende  Worte  nachsprechen  zu  lassen,  sondern 
man  muB  vor  allem  die  Sprache  des  Kranken  beobachten,  wenn  er  sich 
unbeobachtet  glaubt  und  keine  besondere  Sorgfalt  auf  das  Sprechen 

1  Auch  auf  anderen  Muskelgebieten  findet  man  ahnliches.  Mancbe  Kranke 
haben  die  Bewegang  des  Znngenvorstreckens  oder  des  Mundspitzens  usw.  verlemt. 
Sollen  sie  eine  seiche  Bewegung  aasfUhren,  so  komraen  sie  entweder  flberhaupt 
zu  keiner  Bewegung  (kortikomotorische  Akinesie)  oder  sie  raachen  eine  falsche 
Bewegung,  runzeln  z.  B.  die  Stim  statt  den  Mund  zu  spitzen  (Parakinesie). 
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verwendet  Es  gelingt  namlich  manchen  Paralytikern,  eine  leichte  Sprach- 
8t0rung  bei  Aufwendung  groBer  Aufmerksamkeit  vortibergehend  anch 
bei  Bchwereren  Worten  za  unterdriicken.  Auch  ist  za  beachten,  daB 
durch  Ubung  der  Paralytiker  einzelne  Worte  fliefiend  artikalieren  lemt. 
Endlich  tritt  0fters  unter  dem  EinfluB  affektiver  Erregung  eine  leichtere 
Sprachst5rung  zuriick.  Man  vermifit  sie  daher  namentlich  oft  im  Exal- 
tationsstadium. 

Die  Schreibst&rung^  ist  der  Sprachs tuning  durchaus  analog. 
Eine  pl()tzliche  vollst&ndige  Agri^hie  ist  auBerst  selten.  Meist  bandelt 
es  sich  urn  eine  allmahlicb  sich  entwickelnde  ataktische  Scbreibstdmng. 
Der  Endeffekt  ist  allerdings  schlieBlich  oft  entweder  eine  vQlligc  Un- 
leserlichkeit  des  Geschriebenen  oder  auch  ein  vdlliges  Versagen  der 
Schreibbewegungen.  Die  einzelnen  ataktischen 
St5rnngen  des  Sehreibens  entsprechen  ganz  den* 
jenigen  des  Sprechens:  man  findet  zittemden 
schriftprobi  einTTpara-  Verlauf  der  Haar-  und  Grundstriche,  stockendes 
lytikers;   diktiert  war    Ansetzen  der  einzelnen  Buchstaben,   Buchstaben. 

4aB    Wort    ^Schwalbe".  ,       o-ii.  i  •    j     i_    i  j 

und  Silbenauslassungen,  -wiedernolungen  una 
-versetzungen.  Nicht  selten  beobachtet  man,  dafi  der  Kranke,  nachdem 
er  ein  Wort  geschrieben  hat,  bei  dem  Versuche  ein  neues  Wort  auf 
Diktat  zu  schreiben,  immer  wieder  in  die  Buchstaben  und  Silben  des 
ersten  Wortes  hineingerat^.  Sehr  charakteristisch  und  erheblich  sind 
auch  die  Storungen,  welche  auftreten,  wenn  der  Kranke  z.  B.  seinen 
Namen  von  hinten  oder  mit  geschlossenen  Augen  schreiben  soil. 

Eine  spezielle  Beachtung  verdienen  auch  die  Storungen  des  Gehens^. 
Koiidkale  und  spinale  StOrungen  treflfen  hier  zusammen.  Liegt  Kompli* 
kation'*  mit  Tabes  vor,  so  findet  man  den  typischen  ataktischen  Gang 
des  Tabikers.  Liegt  Komplikation  mit  Seitenstrangserkrankung  des 
Rtickenmarks  vor,  so  hat  der  Gang  spastischen  Charakter.  In  vielen 
Fallen  ist  der  Gang  einfach  paretisch:  die  Kranken  heben  die  FoBe 
nur  wenig,  machen  nur  kleine,  langsame  Schritte  und  setzen  die  FuBe 
breitspurig,  d,  h.  in  weitem  Querabstand  auf.  Die  kortikale  StOrung 
tritt  noch  deutlicher  bei   komplizierteren  Gehbewegungen   hervor,  so 


1  Jeffrey,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salp.  1904,  Nr.  6. 

2  Seiche  Nachwirkungserscheinungen  beobachtet  man  auch  bei  anderen  Be- 
wegungeu  des  Paralytikers.  Hat  der  Kranke  eben  auf  Befehl  die  Znnge  vor- 
gestreckt,  so  wiederholt  er  zu  seinem  eigenen  VerdruB  die  Bewegung  des  Vor- 
streckens,  wenn  ihm  eine  andere  Bewegung,  z.  B.  AugenschlieBen  aufgetragen  wird. 

3  Zenker,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  27,  S.  673. 

*  tlber  solche  Rttckenmarkskomplikationen  vgl.  namentlich  Simon,  Aroh.  t 
Psychiatrie,  Bd.  1,  S.  583  u.  2,  S.  109;  Westphal,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  20,  S.  1  u.  Bd.  21,  S.  361;  Glaus,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  B^  S.  133; 
Zacher,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  15,  S.  359. 
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z.  B.  beim  Steigen^  beim  Kehrtmachen  usf.  Die  GehbeweguDgen 
werden  der  Situation  nicht  angepafit,  daher  kommt  es  zu  Fehltritten^ 
Schwanken  etc. 

Die  sensiblen  StQrungen^  sind,  abgesehen  von  den  mit  Tabes 
komplizierten  Fallen  sowie  abgesehen  von  der  sehr  charakteristischen 
Hypalgesie,  wie  berejj;8  erwahnt^  sehr  geringfUgig.  Dnickpunkte  finden 
^sich  selten. 

Spontane  Schmerzen  sind  sehr  haofig,  so  namentlich  beftige 
^uhaltende  Kopfschmerzen.  Meist  sind  letztere  symmetrisch^  am  hau- 
figsten  werden  sie  in  die  Stim  verlegt.  Die  Supraorbitalneoralgie  and 
Okzipitalneuralgie^  welche  der  Krankheit  oft  vorangehen^  sind  meist 
direkt  anf  eine  syphilitische  Neuritis  zu  bezieben.  Bei  der  Taboparalyse 
£ndet  man  lanzinierende  Schmerzen  (namentlich  in  den  Beinen). 
Parasthesien  in  alien  Hautgebieten  sind  auch  in  Fallen,  welche  mit 
Tabes  nicht  kompliziert  sind,  haufig.  Gastrische  und  andere  Krisen 
kommen  ausnahmsweise  auch  in  nichttabischen  Fallen  vor. 

H()r-,  Seh-  und  Riechstdrungen  kdnnen  in  jedem  Stadium 
-der  Dementia  paralytica  eintreten.  Meist  beruhen  sie  auf  einer  Dege- 
neration der  peripherischen  Sinnesnerven.  Die  Hdrst&ningen  beginnen 
in  der  Kegel  mit  der  EinbuBe  der  Hdrfahigkeit  fUr  die  hoheren  Tdne. 
Die  kraniotympanale  Leitung  ist  aufFallig  oft  erloschen.  Ausnahms- 
weise kommen  Vestibularsymptome  vor.  Degeneration  des  Sehnerven^ 
iindet  sich  etwa  bei  5%  und  verrat  sich  oft  schon  bei  ophthalmo- 
skopischer  Untersuchung  durch  eine  ausgesprochene  Atrophic  der  Papille. 
Meist  ist  sie  mit  anderen  tabischen  Symptomen  verbunden.  Ausnahms- 
weise tritt  sie  als  eines  der  ersten  Friihsymptome  auf.  In  anderen 
Fallen  findet  man  nur  eine  ganz  charakteristische  Triibung  der  Papille 
xind  der  angrenzenden  Netzhautpartien.  Ausgesprochene  Stauungs- 
papille  findet  sich  fast  nur  dann,  wenn  eine  Komplikation  mit  Hamatom 
■der  Dura  mater  oder  ein  sehr  hochgradiger  innerer  Hydrocephalus 
vorliegt.  Anosmie,  resp.  Hyposmie^  ist  haufig.  Geschmacksst5rungen 
«ind  seltenen 

An  dieser  Stelle  sei  auch  nochmals  hervorgehoben,  dafi  durch  den 

1  Marandon  de  Montyel,  Arch,  de  Neurol.  1898,  Nov.  S.  376;  Kornfeld 
11.  Bikeles,  Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  11,  S.  195. 

2  Gudden,  Arch.  f.  Psych.,  Bd.  26,  S.  430;  Uhthoff,  Heidelb.  Ophthalmol. 
<jesell8chaft  1883;  Wiglesworth  and  Bickerton,  Brain  1884,  Apr.  S.  178; 
tJber  GesichtsfeldstOrungen  vgl.  Bikeles  und  Kornfeld,  Jahrb.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  12,  S.  94.  Ein  Taboparalytiker,  der  infolge  Sehnervenatropfaie  erblindet  war, 
klagte  mir,  dafi  es  vor  seinen  Augen  immer  „glockenhell'^  sei;  dabei  zahlreiche 
Visionen. 

3  De  Martines,  Rev.  m^d.  de  la  Suisse  rom.  1900,  S.  406;  Toulouse  et 
Vaschide,  See.  de  Biol.  1900,  No.  4  u.  Rev.  de  psychiatrie  1902,  S.  64. 
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zirkumskripten  Ausfall  derErinnerungsbildereinerSinnesphare  gelegent* 
lich  die  Symptome  der  Seelenblindheit  usw.  zustande  kommen  kOnnen. 
Hierher  gehttrt  auch  die  Worttaubheit  und  Wortblindheit  mancher  Pa- 
raljtiker.  Haufiger  als  Worttaubheit  ist  ilbrigens  ein  auft'&lliges  MilS- 
verstehen  aller  Worte.  Ebenso  ist  ausgesprochene  Alexie  selten.  <3ffcer» 
zeigt  sich  die  LesestOrung  darin,  daB  die  Eranken  Worte  auslasseiiy 
andere  einfiigen  und  viele  Worte  phantaetisch  ohne  jede  Rticksicht  auf 
den  Sinn  durch  andere  halbwegs  ahnlich  klingende  ersetzen. 

Die  Hautreflexe^  sind  zuweilen  gesteigert,  5fters  herabgesetzt, 
und  zwar  bald  einseitig,  bald  doppelseitig.  Dae  Babinskische  Zehen- 
phanomen  ist  nicht  haufig. 

Die  reilexogenen  Zonen  sind  oft  merkwiirdig  ausgedehnt  (starke  Cremaster- 
kontraktionen  be!  leichter  Beriihrnng  der  Fufisohle)  Auch  pathologische  Irra- 
diationen  kommen  nicht  selten  vor,  z.  B.  Kontraktionen  vieler  Extremitlitenmuskeln 
bei  Perkussion  des  Pektoralmnskels  (an  manche  Drahtpuppen  erinnemd). 

Die  Sehnenphanomene^  sind  bei  der  tabischen  Form  erloschen. 
Nicht  selten  findet  man  sie  auch  herabgesetzt,  bzw.  erloschen  in  solchen 
Fallen,  wo  anderweitige  tabische  Symptome  ganz  fehlen.  Bei  sehr  vielen 
Paralytikern  sind  umgekehrt  die  Sehnenphanomene  gesteigert,  so  z.  B. 
nanientlich  auch  in  den  Fallen,  welche  spastischen  Gang  zeigen.  Relativ 
selten  verbindet  sich  diese  Steigerung  mit  FuGklonus.  Ungemein  haufig 
ist  auch  halbseitige  Verschiedenheit  der  Sehnenph&nomene.  Sehr  selten 
findet  man  das  Babinskische  Phanomen  (auGerhalb  der  noch  zu  er- 
wahnenden  paralytischen  Anfalle). 

Blasen-  und  Mastdarmlahmung  bleiben  im  SchluBstadium 
selten  aus;  erstere  kommt  auch  nicht  selten  als  Frilhsymptom  vor. 
Auch  Impotenz  pflegt  sich  im  Verlauf  des  Leidens  sehr  oft  einzu- 
stellen. 

Die  Lumbalpunktion  ergibt  fast  stets  eine  abnorm  grofie  Zahl 
von  Lymphozyten  und  eine  Steigerung  des  Eiweifigehalts  der  Cere- 
brospinalfliissigkeit  (liber  2  Teilstriche  des  Nisslrcihrchens). 

SchlieUlicb  sei  noch  erwahnt^,  daB  neuerdings  in  der  Cerebrospinal- 
flussigkeit  der  Paralytiker  Nucleoalbumin  und  Cholin  gefunden  worden 
ist;  letzteres  wurde  auch  im  Blut  nachgewiesen.  Diagnostisch  sind 
beide  Befunde  vorlaufig  nicht  zu  verwerten,  da  beides  auch  bei  anderen 
organischen  Hirnkrankheiten  vorkommt  und  auch  bei  der  Dementia 
paralytica  sich  erst  im  spateren  \"erlauf  einzustellen  scheint. 


1  Ardin-Delteil  et  Kouviere,  Kev.  neurol.  1900,  S.  97G, 

2  Crump-Beatley,  Brain  1885,  Apr.  S.  65;  Marandon  de  Montyel.  Ann. 
iiird.  psych.  1898  Mars-Avril,  S.  196. 

3  Mott  and  Halliburton,  Philosoph.  Transact.  1899,  S.  211. 
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Verlauf. 
Man  unterscheidet  im  Verkuf  der  Dementia  paralytica  am  zweck- 
mafiigsten  drei  Stadien: 

1.  Ein  Prodromalstadium:  die.  Symptome  desselben  tauschen 
eine  Nearasthenie  vor. 

2.  Das  Hdhestadium  der  Krankheit  (auch  als  Stadiam  der  Wahn- 
bildung  zu  bezeichnen):  bald  verlauft  dasselbe  unter  dem  Bild  einer 
aasgesprochenen  Exaltation  (Exaltationsstadiam),  bald  nnter  dem  Bild 
einer  ansgesprochenen  Depression  (Depressionsstadium),  bald  unter 
dem  Bild  einer  halluzinatoriscben  Erregang  (halluzinatorisches  Stadium)^ 
bald  endlich  l5sen  sich  diese  Stadien  in  regelmafiigem  oder  unregel- 
mafiigem  Wechsel  gegenseitig  ab. 

3.  Das  Schlnfistadium:  einfacher,  bochgradiger  Schwachsinn  ist 
eingetreten. 

Das  Prodromalstadium  entwickelt  sich  meist  ganz  schleichend. 
Der  Kranke  klagt  liber  dumpfen  Stimkopfschmerz.  Oft  leidet  der 
Schlaf.  Appetitlosigkeit  und  Verdauungsbeschwerden  stellen  sich  ein. 
Die  Stimmung  ist  im  ganzen  trilby  abnorm  labil  und  zugleich  abnorm 
reizbar,  mitunter  auch  auffalUg  rtthrselig.  Die  Patienten  habeii  zu- 
weilen  selbst  das  Gefllhl,  dali  sie  einer  schweren  Krankheit  entgegen^ 
gehen.  Geistige  Arbeit  feUt  ihnen  schwer:  sie  verschreiben,  versprechen 
und  verrechnen  sich  oft.  Ihr  Gedachtnis  IfiBt  sie  oft  im  Stich.  Der 
Umgebung  fkUt  bereits  auOer  der  Langsamkeit  bei  geistiger  Arbeit 
auch  ein  Mangel  an  Umsicht  und  Kritik  auf.  Auch  macht  sich  bereits 
eine  Gleichgilltigkeit  gegen  iriiher  gepflegte  hOhere  Interessen  geltend. 
Die  kttrperliche  Untersuchung  fallt  zuweilen  negativ  aus^  zuweilen 
findet  sich  schon  jetzt  Hypalgesie  oder  Pupillenstarre  oder  eine  leichte 
Facialisparese  oder  auch  eine  leichte  St5rung  der  Sprache.  Auch 
Flimmerskotome  kommen  zuweilen  vor. 

Im  Laufe  der  weiteren  Entwicklung  tritt  der  intellektuelle  Defekt 
immer  deutlicher  hervor:  der  Kranke  verlegt  wichtige  Dokumente^  irrt 
sich  in  Geldangelegenheiten  um  erhebliche  Snmmen,  steigt  bei  Reisen 
auf  falschen  Stationen  aus,  vergiBt  Verabredungen,  laBt  auf  Briefen 
die  Angabe  des  Wohnortes  des  Adressaten  weg,  verwechselt  Personen 
und  Gegenstande.  Zugleich  andert  sich  die  Affektlage;  der  Kranke 
setzt  sich  iiber  seine  geistige  Veranderung  jetzt  leichter  hinweg.  Da& 
KrankheitsbewuBtsein  nimmt  in  ganz  charakteristischer  Weise  ab.  Rtihr- 
seligkeit  und  Jahzom  l(5sen  sich  ganz  unvermittelt  ab.  Der  Defekt 
der  ethischen  GefUhlstOne  kommt  zur  Geltung:  ganz  gegen  seine  friihere 
GewohnheitgehtderKrankejeden  Abend  und  (5fters  auch  mitten  wahrend 
seiner  Gesch&ftszeit  in  das  Wirtshaus.  Er  laBt  sich  mit  allerhand 
Frauenzimmern  ein  und  geniert  sich  nicht  —  wenn  auch  verheiratet  — 
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am  hellen  Tage  mit  einer  Dime  Uber  die  StraBe  and  selbst  an  seiner 
eigenen  Wohnung  vorbeizugehen.  Auch  zu  ilbereilten  Verlobnngen  mit 
sozial  tiefer  stehenden  Personen  (Eellnerinnen^  die  der  Eranke  in 
fichwachsinniger  Weise  idealisiert  usw.)  kommt  es  nicht  selten.  Mit- 
unter  kommt  es  direkt  zn  sexuellen  Delikten  (ausnahmsweise  auch 
homosexuellen).  tjber  allerhand  Vergniigungen  vemachlassigt  der 
Eranke  seinen  Benif.  Um  seine  Familie  kUmmert  er  sich  nicht  mehr. 
Im  ehelichen  Leben  fallt  die  Schamlosigkeit  nnd  [Jnm&fiigkeit  seiner 
Forderungen  auf.  Seinen  Vorgesetzten  gegenttber  vergifit  er  den  Re- 
spekt^  seinen  nntergebenen  gegentiber  die  Reserve.  Er  macht  sich  mit 
jedermann  gemein  und  gefallt  sich  in  Zoten  und  Zynismen.  Fremden 
gegentiber  fHUt  seine  Taktlosigkeit  auf.  Auch  vemachlassigt  er  seine 
Toilette;  ohne  Erawatte,  die  Eleider  nicht  zugeknOpft  geht  er  in  Ge- 
sellschaften  und  in  das  Theater.  Oft  schlaft  er  wUhrend  eines  Diners 
oder  wahrend  der  Vorstellung  ein. 

Auf  kdrperlichem  Gebiet  sind  jetzt  fast  stets  schon  deutlichere 
Symptome  vorhanden.  Insbesondere  ist  die  Sprachst($rung  jetzt  meist 
schon  nachzuweisen. 

Das  H(5hestadium  der  Dementia  paralytica  ist,  wofem  es  uber- 
haupt  gut  ausgepragt  ist,  am  haufigsten  ein  Exaltationsstadium. 
Man  bezeichnet  diesen  Verlauf  daher  auch  als  den  „klassischen^. 
Eine  krankhafte  Heiterkeit  Uberfallt  den  Eranken.  Zugleich  stellt  sich 
Ideenflucht  und  Bewegungsdrang  ein.  AufPallig  rasch  kommt  es  zu 
sekundaren  (affektiven)  Gr^Benideen.  Diese  tragen  bereits  das  Geprage 
eines  hochgradigen  Intelligenzdefekts  (s.  o.).  Der  Eranke  laBt  sich  in 
enorme  Spekulationen  ein,  macht  sinnlose  Wareneinkaufe,  beschenkt  alle 
Welt,  verschwendet  flir  sinnlosen  Putz  in  wenigen  Tagen  Tausende. 
Ohne  entsprechende  Mittel  tritt  er  groBe  Reisen  an  und  bestellt  allent- 
halben  feine  Diners  und  Sekt.  Teils  infolge  der  weiteren  Steigerung 
des  Bewegungdrangs,  teils  infolge  des  Widerstandes,  welchen  die 
Umgebung  schlieBlich  dem  Eranken  entgegensetzt,  stellt  sich  voile  Tob- 
sucht  ein.  Der  Eranke  schreit,  singt,  zerst(5rt.  Der  Intelligenzdefekt 
und  die  Ideenflucht  vereinigen  sich,  seinen  Vorstellungsablauf  ganz  des 
Zusammenbangs  zu  berauben.  Er  zerreiBt  seine  Eleider,  schmiert 
.,herrliche  Gemalde"  mit  seinem  eigenen  Eot  an  die  Wand,  trinkt 
seinen  Urin  „als  Champagner".  Bald  will  er  alle  Welt  beglilcken  und 
umarmen,  bald  ist  er  in  hOchstem  MaBe  aggressiv.  Der  Schlaf  fehlt 
oft  wochenlang  voUstandig.  Die  k5rperlichen  Symptome  sind  zum  Teil 
weniger  ausgesprochen,  wie  z,  B.  die  SprachstOrung  (s.  o.),  teils  ent- 
ziehen  sie  sich  in  Anbetracht  der  Erregung  des  Eranken  einer  genaueren 
Feststellung.  Das  Exaltationsstadium  klingt  meist  allmahlich  ab  and 
geht  oft  direkt  in  das  SchluBstadium  des  einfachen  BlQdsinns  liber. 
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In  anderen  Fallen  findet  man  statt  des  Exaltatiousstadiams  ein  aas- 
gesprochenes  Depressionsstadium.  Meist  schlieGt  sich  ein  seiches 
direkt  an  die  hypochondrische  reizbare  Stimmung  des  Prodromalstadinms 
an.  Mehr  und  mehr  beherrscht  eine  primare  Depression  den  Kranken. 
Schwere  Angstaffekte  kommen  hinzu.  Die  gleichzeitig  sich  einstellende 
Denkhemmung  laSt  den  Kranken  noch  defekter  erscheinen^  als  er  tat- 
sachlich  ist  Sehr  rasch  stellen  sich  auch  entsprechende  Wahnvorstellnngen 
ein  und  zwar  vorwiegend  schwachsinnige  hypochondrische  Wahnideen 
(s.  o.).  Bald  bedingt  die  Angst  ein  staporOses  Verhalten^  bald  flihrt  sie  zn 
fichwerer  Agitation.  Selbstmordversuche  sind  in  diesem  Stadium  (und 
auch  im  ersten  Abschnitt  des  Prodromalstadinms)  nicht  selten.  Manche 
Kranke  beschranken  sich  auf  ein  ununterbrochenes  monotones  Jammern. 
Trotz  der  hypochondrischen  Vorstellungen  kommt  es  selten  zu  einer  kon- 
sequenten  Nahrungsverweigerung.  Masturbation^  welche  im  Exaltations- 
stadium  sehr  haufig  ist,  wird  zuweilen  auch  im  Depressionsstadium  beob- 
achtet  Auch  dies  Depressionsstadium  klingt  meist  allmtihlich  ab  und 
geht  oft  direkt  in  die  terminale  vQlIige  Demenz  liber.  Die  kOrperlichen 
Symptome  sind  meist  leicht  nachzuweisen. 

Seltener  schlieBt  sich  an  das  V^orstadium  ein  halluzinatorisches 
Stadium  an.  Auf  Grund  zahlreicher,  pl5tzlich  oder  allmahlich  auftauchen- 
der  Sinnestauschungen  gelangt  der  Kranke  zu  zahlreichen  Verfolgungs- 
ideen  und  GrOfienideen.  Wenn  die  Sinnestauschungen  sich  sehr  schnell 
haufen  oder  Uberhaupt  sehr  massenhaft  auftreten,  kommt  es  zu  hefdgen 
halluzinatorischen  Erregungszustanden.  In  anderen  Fallen  findet  man 
einen  halluzinatorischen  Pseudostupor.  Auch  dies  halluzinatorische 
Stadium  kann,  allmahlich  abklingend,  direkt  in  voile  Demenz  iiber- 
gehen. 

Auch  kiirzere  an  Delirium  tremens  erinnernde,  2 — 14Tage  dauemde 
halluzinatorische  Erregungszustande  kommen  gelegentlich  vor  und  zwar 
auch  bei  solchen  Paralytikern,  bei  welchen  Alkoholismus  nicht  nachweis- 
bar  ist^ 

Als  initiales  Symptom  kommen  ausnahmsweise  automatische  Be- 
wegungen  vor  (Schmatzen),  sehr  haufig  sind  sie  im  SchluBstadium. 

In  sehr  eigenartiger  Weise  wird  der  Verlauf  zuweilen  durch  kata- 
tonische  Symptome  (auch  Stereo typien)  modifiziert  Noch  seltener,  aber 
diagnostisch  sehr  bemerkenswert  sind  die  Falle,  in  welchen  im  Pro- 
dromalstadium  oder  im  H^hestadinm  hysterische  Symptome  dieparaly- 
tischenUberlagern^:  sohabe  ich  ausgepragte  hysterische  Schiittelkrampfe, 
hysterisches  Stottern,  hysterische  SensibilitatsstQrungen  etc.  bei  De- 
mentia paralytica  beobachtet. 

1  Kraepelin,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  28,  S.  992. 

2  Koenig,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1893,  Bd.  49,  S.  143. 
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In  den  seither  betrachteten  Fallen  war  das  Hdhestadinm  insofem 
einfach,  als  es  ausschlieSlich  entweder  unter  demBiid  einer Exaltation 
oder  unter  dem  einer  Depression  oder  unter  dem  einer  hailnzinatorischen 
Erregung  verlief.  Sehr  oft  beobachtet  man,  daB  innerhalb  des  H^he* 
stadiums  verschiedene  Phasen,  in  regelmUBiger  oder  unregelmaBiger 
Reihenfolge,  sich  ablQsen.  So  kann  z.  B.  an  die  exaltierte  Phase  eine 
Depression  sich  anschliefien  oder  umgekehrt  Mitunter  kommt  es  za 
einem  mehrmaligen  Wechsel  eines  Exaltations-  und  eines  Depressions- 
znstandes.  Man  spricht  dann  von  zirkularem  Verlauf.  Ferner  schieben 
sich  halluzinatorische  Erregungsznstande  nicht  selten  in  das  Exaltations- 
oder  in  das  Depressionsstadium  oder  zwischen  beide  hinein.  Zuweilen 
geht  wahrend  der  ganzen  Exaltation,  bezw.  Depression  eine  entspre- 
chende  halluzinatorische  Erregung  nebenher. 

Sehr  charakteristisch  filr  den  Verlauf  im  H5hestadium  sind  auch 
die  sog.  Remissionen.  Auch  im  Prodromalstadium  kommen  sie  ab 
und  zu  vor,  relativ  haufig  nach  dem  Exaltationsstadium,  selten  im  Schlufi- 
stadium.  Ihre  Dauer  schwankt  zwischen  einigen  Wochen  und  mehreren 
Monaten.  Selten  siod  Remissionen  von  iiber  Jahreslange.  In  denselben 
schwinden  nicht  nur  die  AffektstOrungen,  die  Wahnvorstellungen  und 
Sinnestauschungen  yollstandig,  sondern  auch  der  Intelligenzdefekt  und 
die  kOrperlichen  Ausfallserscheinungen  gehen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zurlick.  Oft  bedarf  es  einer  sehr  genauen  Untersuchung,  um 
Krankheitsspuren  noch  aufzufinden.  Am  hartn&ckigsten  trotzt  auf  pay- 
chischem  Gebiet  in  der  Regel  der  Defekt  der  komplizierteren  intellek- 
tuellen  GefiihlstOne  auch  der  weitgehendsten  Remission.  Nach  Ablauf 
einer  solchen  Remission  kann  sich  nochmals  ein  Depressions-  oder 
Exaltationsstadium  einstellen  oder  es  kann  direkt  der  Ubergang  in  das 
SchluBstadium  erfolgen. 

Das  SchluBstadium  entwickelt  sich  meist  allmfthlich  aus  dem 
vorhergehenden.  Nicht  selten  beobachtet  man  jedoch  auch,  daB  es  za 
einem  ausgesprochenen  H5hestadium  nicht  kommt,  sondern  daB  nach 
dem  oben  geschilderten  Prodromalzustand  ohne  erheblichere  affektive, 
halluzinatorische,  wahnhafte  und  motorische  Erregung  unmittelbar^ 
bald  rascher,  bald  langsamer  eine  progressive  Demenz  sich  entwickelt^ 
welche  zu  vOUiger  VerblOdung  fUhrt.  Das  Terminalstadium  geht  in 
diesen  F&Uen  aus  dem  Prodromalstadium  ganz  allmahlich  entsprechend 
dem  zunehmenden,  intellektuellen  und  motorischen  Verfall  hervor.  Man 
bezeichnet  diese  Form  auch  als  „einfach-demeiite  Form",  Man  hat 
mit  Recht  behauptet,  daB  diese  Verlaufsweise  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten  haufiger  zur  Beobachtung  gelangt  ist. 

Ab  und  zu  nimmt  der  Kranke  noch  einige  WahnvorsteUungen  in 
dies  SchluBstadium  mit  hiniiber.    So  nmrmelt  mancher  trotz  seiner  Hilf- 
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losigkeit,  fast  sterbend,  noch  etwas  von  Kronen  und  Milliarden.  Seltener 
persistieren  Rudimente  der  hypochondrischen  Vorstellungen.  Meist 
berrscht  eine  leicbte  Eupborie  vor,  oft  bestebt  aucb  vdllige  Apathie. 
Bald  berrscbt  vOlIige  motoriscbe  Tragbeit,  bald  bestebt  bis  zum  Scbluls 
ein  grQfierer  Bewegungsdrang.  In  letzterem  Fall  nestelt  und  reiBt  und 
knOpft  der  Kranke  den  ganzen  Tag  an  seinen  Kleidem  oder  er  macbt 
mit  den  Handen  Bewegungen,  als  iibte  er  seinen  frllberen  Beruf  aus. 
Andere  laufen  rubelos  umber  und  sammeln  alierband  Unrat  (Kiesel^ 
welke  Blatter,  Papierschnitzel  u.  dgl.).  Ein  klares  Motiv  ist  fllr  diese 
sog.  Sammelsucbt  oft  gar  nicbt  festzustellen;  jedenfalls  messen  die 
Kranken  den  gesammelten  Scberben  oft  grofien  Wert  bei*  Die  Ver- 
unreinigungen  baufen  sicb.  Aucb  wocbenlang,  Tag  und  Nacbt  an- 
faalteuden  Singultus  babe  icb  beobacbtet. 

Zugleicb  treten  jetzt  die  k($rperlicben  Ausfallserscbeinungen  mebr 
und  mebr  in  den  Vordergrund.  Eine  konstante  Reibenfolge  ibres  Auf- 
tretens  existiert  nicbt,  nur  der  progressive  Charakter  wird  nie  vermiBt. 
Bald  leidet  die  Spracbe  zuerst  und  in  besonderem  MaGe,  bald  der 
Gang,  bald  die  Scbrift,  bald  das  Greifen  der  Hande  usw.  Zum  ScbluB 
kommt  es  oft  aucb  zu  Labmungen  der  Scblundmuskeln  und  zu  Zabne- 
knirscben.  Meist  3ind  die  Kranken  wabrend  der  lelzten  Zeit  an  das 
Bett  gefesselt,  da  sie  weder  zu  steben  nocb  zu  geben  vermdgen. 

Der  Gesamtverlauf  der  Krankbeit  erstreckt  sicb  beim  Manne 
durcbscbnittlicb  liber  ca.  3 — 4  Jabre,  bei  der  Frau  liber  5—6  Jabre^. 
Durcb  interkurrente  Krankbeiten  (Pneumonie  u.  dgl.)  kommt  es  sebr 
baufig  scbon  viel  frilber  zu  einem  t5dlicben  Ende.  In  mancben  Fallen 
beobacbtet  man  aucb  einen  akuteren  Verlauf  der  Himkrankbeit  selbst. 
Meist  gebOren  diese  Falle  der  sog.  klassiscben  Form  an.  Prodromal- 
erscbeinungen  geben  nur  kurze  Zeit  und  nur  in  geringer  Zahl  und 
Intensitat  voraus.  Jab  bricbt  eine  bocbgradige  Ideenflucbt,  ein  mafi- 
loser  Gr5Benwabn  und  eine  scbwere  Tobsucbt  aas.  Dieser  Erregungs- 
zustand  dauert  einige  Wocben.  Gebt  der  Kranke  nicbt  in  ibm  zu- 
grunde,  so  findet  man  bei  seinem  Abklingen  bereits  einen  bocbgradigen 
Scbwacbsinn  und  ausgebreitete  Labmungen,  kurz  einen  Verfall,  wie 
man  ibn  sonst  meist  nur  nacb  jabrelangem  Verlauf  im  Scblufistadium 
beobacbtet.  Man  bezeicbnet  diese  Form  aucb  als  die  gal oppier ende 
Form  der  Paralyse. 

Der  Verlauf  der  Krankbeit  erieidet  sebr  baufig  eine  wicbtige 
Unterbrecbung  durcb  die  sog.  paralytisohen  Anl&Ue^.     Man  verstebt 

1  Ganz  ausnahmsweise  hat  man  eine  mehr  als  lOjahrige  Dauer  beobacbtet. 

2  Westphal,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  1,  S.  57  u.  337;  Neisser,  Die  para- 
lytischen  Anfalle  1894.  —  Viele  Autoren  geben  an,  daB  im  Lauf  der  Jabrzehnte 
die  Raufigkeit  der  paralytiscben  Anfalle  abgenommen  bat.    Diese  und  iibnliche 
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darunter  mehrtagige  Zustande,  welche  mit  schweren  kortikalen  Reiz- 
und  Ausfallserscheinangen  and  meist  mit  Temperatursteigeningen  ein- 
hergehen.  Das  BewuBtsein  ist  haufig  aufgehoben.  In  anderen  Fallen 
sind  alle  psychischen  Vorgiinge  nur  verlangsamt  und  redaziert  Auf 
Stiche  und  Anmf  reagieren  die  Kranken  daher  gar  nicht  oder  nur  sehr 
schwach.  Kot  und  Urin  lassen  die  Kranken  unter  sich  gehen.  Die 
Sprache  ist  aufgehoben  oder  auf  ein  Lallen  beschrankt  Meist  besteht 
eine  sehr  deutliche  SchluckstQrung.  Das  Fieber  steigt  bisweilen  Qber 
40^.  Meist  ist  es  wahrend  der  Dauer  des  Anfalls  kontinuierlich;  die 
Morgenremissionen  sind  meist  sehr  gering.  Die  Pulswelle  zeigt  eine 
auffallige  Dikrotie.  Das  Gesicht  ist  oft  stark  ger6tet,i  suweilen  jedoch 
auch  blafi.  Die  Pulsfrequenz  ist  nicht  im  Verhaltnis  zur  Fiebertem- 
peratur  gesteigert  Die  Reiz-  und  Ausfallerscheinungen  spislen  sich 
namentlich  auf  dem  motorischen  Gebiet  ab.  Man  kann  zwei  Typen 
des  Anfalls  unterscheiden.  Bei  dem  ersten  Typus  findet  man  zunachst 
und  Yorwiegend  Ausfallserscheinungen.  PlOtzlich  oder  auch  im  Laufe 
einiger  Stunden  stellt  sich  eine  halbseitige  voUige  Lahmung  oder 
Parese  ein.  Hebt  man  die  Glieder  der  paretischen  K5rperh&lfte  in  die 
Hdhe  und  laBt  sie  dann  los,  so  fallen  sie  lediglich  der  Schwerkraft 
folgend  auf  die  Uhterlage  zuriick.  Auf  der  anderen  KOrperhalfte  stoSen 
hingegen  passive  Bewegungen  auf  einen  merklichen  Widerstand,  und 
die  erhobenen  Extremitaten  sinken,  wenn  man  sie  loslafit,  langsam  auf 
die  Unterlage  zuriick,  da  der  Eranke  durch  willktirliche  Innervation  der 
Schwerkraft  entgegenwirkt.  Oft  beobachtet  man  geradezu  gesteigerte 
Spannung  in  der  Muskulatur  der  nicht-gelahmten  KOrperhUlfte.  Bei 
vOlligem  Koma  findet  man  selbstverstandlich  beiderseits  absolute  Re- 
solution. Im  weiteren  Verlauf  kOnnen  in  den  gelahmten  Muskeln  auch 
Reizerscheinungen  und  zwar  meist  klonische  Krampfe  im  Sinne  der 
Jacksonschen  Epilepsie  auftreten.  Ihr  kortikaler  Charakter  verrat 
sich  darin,  daB  der  Elonus  meist  in  einem  bestimmten  Muskelgebiet 
beginnt  und  allmahlich  erst  auf  die  Ubrigen  Muskelgruppen  derselben 
KOrperhalfte  iibergeht.  Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen 
Muskelgruppen  ergrifFen  werden,  entspricht  der  r&umlichen  Anordnung 
ihrer  Zentren  in  der  Himrinde.  Nachdem  der  Krampfanfall  die  eine 
KCrperhalfte  ganz  durchwandert  hat,  ergreift  er  zuweilen  auch  noch 
die  nicht-gelahmte  KOrperhalfte.  Der  Orbicularis  oculi  und  einige 
andere  Muskeln,  welche  neben  der  gekreuzten  Rindeninnervation  auch 


Angaben  iiber  allmahliche  Modifikationen  des  Krankheitsbildes  gelten   UbrigenB^ 
keineswegs  fQr  alle  Lander. 

1  Kongestionen  sind  bei  Dementia  paralytica  auch  ohne  paralytischen  An- 
fall  sehr  hSufig.  Die  zentrale  Temperatur  ist  bei  diesen  Kongestionen  bald  ge- 
steigert (s.  o.j,  bald  subnormal,  bald  normal. 
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eine  ausgiebige  gleichseitige  Eindeninnervation  besitzen,  beteiligen  sich 
meist  von  Anfang  an  beiderseits  am  Krampf^  nor  auf  der  gelahmten 
Seite  etwas  starker  als  auf  der  nicht-gelahmten.  Statt  des  klonischeu 
Erampfes  oder  auch  neben  dem  klonischen  Krampf  beobacbtet  man 
haafig  auch  einen  tonischen  Krampf.  Letzterer  ist  an  die  Reihenfolge 
des  klonischen  Krampfes  nicht  gebunden.  Die  Augen  zeigen  oft  einen 
lebhaften  Nystagmus  oder  auch  eine  konjugierte  tonische  Deviation 
nach  der  krampfenden^  gelahmten  Seite.  Der  Eopf  ist  gleichfalls  nach 
dieser  Seite  gedreht  (fast  stets  tonisch).  Die  Znnge  wird  klonisch  nach 
der  nichtkrampfenden  Seite  gestoBen.  Wenn  der  Krampf  spftter  auf 
die  andere  K5rperhalfte  tiberspringt,  wechselt  auch  die  Drehung  der 
Augen  und  des  Kopfes:  d.  h.  Kopf  und  Augen  wenden  sich  der  jetzt 
krampfenden  nicht-gelahmten  Korperhalfte  zu.  WShrend  sich  der  epi- 
leptiforme  Anfall  in  der  einen  KOrperhalfte  abspielt,  kQnnen  in  der 
anderen  stereotype  Greif-,  KnOpf-,  Scheuer-,  Tretbewegungen  etc* 
stattfinden.  Der  einzelne  Krampfanfall  dauert  meistens  einige  Minuten, 
zuweilen  tiber  eine  Viertelstunde,  GewOhnlich  wiederholt  er  sich  often 
Mitunter  folgen  die  einzelnen  Anfalle  so  rasch  aufeinander,  dafi  man 
von  einem  epileptiformen  Status  sprechen  kann.  Oft  schlieCt  sich 
auch  an  den  Krampfanfall  stunden-  oder  tagelang  ein  zerstreuter  ^Nach- 
klonus^  an.  Seltener  beobachtet  man  wahrend  des  ganzen  paralytischen 
Anfalls  ilberhaupt  nur  vereinzelte,  unregelmaBig  verteilte  klonische 
Krampfbewegungen.  Sehr  haufig  ist  ununterbrochenes  Zahneknirschen^ 
seltner  Singultus. 

Zwischen  den  einzelnen  epileptiformen  Anfallen  kommen  anch  inkoharente 
Verbigerationen  vor,  z.  B.:  „ Agnes  schien  mein  scheiB  bei  dir,  ein  beifi  bei  dir^ 
ein  Fleisch  bei  dir,  ein  Fleiscli  bei  dir  bei  ScheiBen"  usf. 

Bei  dem  soeben  beschriebenen  paralytischen  Anfall  ging  die  Lah- 
mung  den  epileptiformen  Krampfbewegungen  voran.  Haufig  ist  es  urn* 
gekehrt.  Bei  den  Anfallen  des  zweiten  Typus  sttirzt  der  Kranke  pl(5tz- 
lich  unter  Krampfbewegungen  zu  Boden.  Der  Ablauf  des  Krampfanfalls 
entspricht  ganz  der  oben  fUr  den  ersten  Typus  gegebenen  Beschreibung. 
Nach  dem  Krampfanfall  kann  man  fast  stets  eine  ausgesprochene  Henii- 
parese  in  der  von  den  Konvulsionen  zuerst  und  am  intensivsten  be- 
troffenen  KOrperhalfte  feststellen.  Kopf  und  Augen  zeigen  unmittelbar 
nach  dem  Krampfanfall  oft  eine  konjugierte  Deviation  nach  der  nicht 
gelahmten  Seite.  Seltener  schlieBt  sich  an  den  Krampfanfall  ein  lange 
anhaltender  tonischer  Kontraktionszustand  an. 

Zwischen  den  paralytischen  Anfallen  des  ersten  Typus  und  den- 
jenigen  des  zweiten  Typus  besteht  kein  scharfer  Unterschied.  Zuweilen 
hat  man   die   ersteren   auch   als   apoplektiforme,   die   letzteren  ak  / 

epileptiforme  Anfalle  bezeichnet    Oft  lafit  sich  gar  nicht  feststellen^ 
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ob  zuerst  die  Lahmang  oder  zaerst  der  klonische  Krampf  aofgetreten 
ist  Man  spricht  daher  besser  nur  von  paralytischen  Anfallen  schiecht- 
weg  and  fiigt  je  nach  dem  Tatbestand  hinza  ^mit*"  oder  „ohne  epilep- 
tiforme  Krampfe*. 

Vergleicht  man  die  Achseltemperatnr  der  gelahmten  and  der  nieht 
gelahmten  K(^rperbalfte^  so  findet  man  diejenige  der  ersteren  zaweilen 
nm  mehr  als  P  hoher.  Ebenso  ist  die  Haattemperatar  in  der  Kegel 
aaf  der  gelahmten  Seite  etwas  hOher  als  aaf  der  nicht  gelahmten. 
Nach  jedem  epileptiformen  Anfall  ist  die  KOrpertemperatar  (im  Rectam 
gemessen)  fast  stets  erheblich  gestiegen,  zaweilen  am  mehr  als  3^.  Er- 
folgen  keine  neaen  Anfalle^  so  geht  diese  Steigerang  bald  wieder  zariick. 

MiBt  roan  anf  der  gel&hiDteii  KOrperhalfte  in  oder  unmittelbar  nach  cineni 
epileptiformen  AnfalL,  so  kann  die  Temperatur  niedriger  sein  als  aof  der  anderen 
KOrperh&lfte.  —  Heispiele:  W.,  apoplektiformer  Anfall  ohne  epileptifonne  Sym- 
ptome,  Heraiparese  rechts,  Temp,  rechts  37,6,  links  36,9,  Rectam  37,6;  M.,  epilepti- 
former  Anfall,  Klonus  fast  ganz  anf  die  linke  KOrperhalfte  beschrankt,  Temp, 
wahrend  dee  AnfalU  rechts  39,6,  links  39,2,  eine  Stande  spSter  beiderseits  3B,3. 
reap.  38,4;  ().,  apoplektiformer  Anfall,  Hemiparese  rechts,  koordinierte  motorische 
rnruhe  links,  Temp,  rechts  38,1,  links  37,8,  Rectam  38.4. 

Die  Haatreflexe  and  Sehnenphanomene  sind  nor  in  den 
allerschwersten  Anfallen  beiderseits  erloschen.  In  den  meisten  Anf&llen 
sind  die  Sehnenphanomene  auf  der  Seite  der  Lahmang  gesteigert,  die 
Haatreflexe  aaf  der  Seite  der  Lahmang  herabgesetzt  oder  erloschen. 
Aach  kaun  aaf  derselben  Seite  Fafiklonas  and  Babinskisches  Phanomen 
bestehen.  So  ist  man  oft  in  der  Lage  aach  bei  v5llig  bewa&Uosen 
Kranken  aaf  der  H5he  des  Anfalls  za  entscheiden^  welche  Seite  vorzags- 
weise  von  der  Lahmang  betroffen  ist.  —  Die  Komealreflexe  sind  in 
den  schwersten  Fallen  erloschen. 

Die  BerUhrangsempfindlichkeit  laBt  sich  nar  in  den  leichteren 
F&llen  prUfen.  In  diesen  ist^  wie  aas  den  lallenden  Antworten  des 
Kranken,  bezw.  seiner  Gestikalation  zu  entnehmen  ist;  aaf  der  gelahmten 
«Seite  die  BerUhrangsempfindlichkeit  nicht  vOllig  aafgehoben.  Dagegen 
vermag  der  Kranke  BerUhraugen  dieser  K($rperhalfte  gar  nicht  oder 
nar  ganz  anvoUkommen  za  lokalisieren. 

Die  Schmerzempfindlichkeit  ist  in  den  schwersten  Fallen 
beiderseits  aafgehoben.  In  alien  anderen  Fallen  ist  sie  nar  aaf  der 
Seite  der  Lahmang  herabgesetzt:  es  ergibt  sich  dies  daraas,  dafi  die 
mimische  Verziehang  des  Gesichts  sowie  die  Abwehrbewegangen  yiel 
.schwiicher  sind,  bezw.  iiberhaupt  erst  bei  viel  tieferen  Stichen  erfolgen^ 

1  Hierin  lediglich  eine  motorische  St(5rung  zu  erblicken,  verbietet  sich  deshaib, 
weil  die  Gesichtsverziehung  auch  auf  der  nicht-paretischen  Glesichtshiilfte  ausbleibt 
11  nd  bei  Stichen  in  die  nicht-gelahmte  KOrperh&lfte  oft  auch  in  der  paretischen 
■(lesichtsh&lfte  prompt  eine  Verziehung  eintritt. 
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In  leichteren  Fallen  lafit  sich  auch  eine  halbseitige  Herabsetzong  der 
Geruchs-  and  H5rschlLrfe  nnd  eine  Hemiamblyopie  entsprechend 
der  Seite  der  Lahmong  feststellen:  der  Kranke  kommt  Aafforderungen 
nicht  nach^  wenn  ihm  das  Ohr  auf  der  nicht-gelahmten  Seite  zugehalten 
wird,  und  er  blinzelt  nicht^  wenn  man  von  der  Seite  der  Lahmung  her 
mit  dem  Finger  auf  das  rechte  oder  linke  Auge  zufahrt. 

Zuweilen  sind  diese  halbseitigen  sensiblen  und  sensorischen  Er- 
seheinnngen  auffallig  stark  aasgesprochen,  wahrend  die  motorischen 
Symptome  znrilcktreten.  £s  bestebt  dann  eine  totale  Hemianalgesie, 
Hemianosmie  und  Hemianopsie.  Auch  macbt  der  Eranke  oft  eigen- 
tlimliche  Bewegungen  mit  dem  gesunden  Arm,  als  suchte  er  den  Arm 
der  hemianalgetischenKOrperhalfte:  auch  das  MuskelgefUhl  ist  halbseitig 
erloschen.  In  diesen  sensorischen  paralytischen  Anfallen  treten 
auch  dfters  halbseitige  Halluzinationen  auf:  der  Kranke  fUhIt  sich  auf 
der  hemianalgetischen  Seite  gezwickt^  sieht  Oestalten  in  dieser  Halfte 
des  Gesichtsfeldes  und  hCrt  sich  von  derselben  Seite  her  rufen. 

In  atypischen  paralytischen  Anf alien,  welche  jedoch  im  iibrigen  die  Kardi- 
nalsymptome  des  Anfalls  (Temperaturerh5hung,  epileptiforme  Krampfe)  zeigen, 
taachen  auch  zuweilen  einzelne  Wahnvorstellungen  auf,  teils  Neubildungen,  teils 
rudimentare  Anklange  an  frilher  geauBerte  Wahnideen,  z.  B.  ,,3  Kaiser  sind  ge- 
schlachtet  worden"  (friiher  war  ^hnliches  nie  geauBert  worden).  Andere  Kranke 
begehen  inkoh&rente  sinnlose  Handlungen,  so  zerschnitt  ein  Kranker  im  paraly- 
tischen Anfall  seine  Hose,  ein  anderer  stopfte  im  Beginn  des  Anfalls  seine  Hose 
in  den  Abtritt  usf. 

DieDauer  des  einzelnen  paralytischen  Anfalls  sowie  seine  Inten- 
sitat  ist  sehr  wechselnd.  Manche  sind  so  leicht^  daB  der  Eranke  kaum 
mehr  als  einen  leichten  Schwindel;  eine  voriibergehende  SchwS.che  der 
einen  K(>rperhalfte  oder  auch  nur  ein  voriibergehendes  Versagen  der 
Sprache  bemerkt.  Namentlich  im  Prodromalstadium  sind  diese  leichten 
Anfalle  sehr  haufig  und  diagnostisch  von  grofier  Bedeutung.  Die 
spateren  Anfalle  sind  gewdhnlich  intensiver  und  l&nger  dauernd.  Die 
Durchschnittsdauer  der  ausgepragten  Anfalle  vom  Beginn  des  Fiebers 
bis  zum  Schwinden  desselben  belauft  sich  auf  2 — 3  Tage.  Doch  kommen 
auch  Anfalle  von  mehrstUndiger  Dauer  vor. 

Nach  dem  Anfall  bilden  sich  die  Erscheinungen  oft  aufierst  rasch  zu- 
riicL  Man  ist  erstaunt;  wie  eine  fast  vOllige  Lahmung  binnen  24  Stunden 
wieder  fast  ganz  verschwindet.  £s  h^ngt  dies  damit  zusammen,  dafi  diesen 
AnfUUen  nur  ZirkulationsstQrungen  oder  leichtere  anatomische  Lasionen 
zugrunde  liegen.  Die  Sektion  ergibt  wenigstens  oft  keine  anderen  Be- 
funde  bei  ParalytikerU;  welche  im  AnfalF  gestorben  sind,  als  bei  Para- 
lytikem,  welche  nie  Anfalle  gehabt  haben  und  auch  nicht  im  Anfall 
gestorben  sind  (vgl.  jedoch  auch  unten).  Untersucht  man  Ubrigens 
den  Zustand  nach  dem  Anfall  genauer^  so  ergibt  sich  doch,  daB  der 

Ziehen,  Fsychiatrie.    8.  Anfl.  44 
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Status  quo  ante  nicht  vOllig  zurUckgekehrt  ist:  eine  leicbte  Parese  des- 
einen  Mundfacialis  oder  Hypoglossus  oder  Aimes  usw.  ist  zuriickge- 
blieben^  die  Sprache  stockt  etwas  mehr,  die  Intelligenz  ist  wieder  um 
eine  Stufe  tiefer  gesunken.  • 

In  manchen  Fallen  hinterlfiBt  ein  paralytischer  Anfall  auch  schwere  Syni- 
ptome,  die  sich  erst  in  Monaten  einigermaBen,  zuweilen  (iberhaupt  nicht  mehr 
ausgieichen  (ohne  Komplikation  mit  einer  makroskopischen  Herderkrankiing). 
So  beobachtet  man  z.  B.  nach  Anf&ilen  namentlich  hartnackige  transkortikale 
luotorisehe  Aphasien  und  Agraphien  mit  Tendenz  znr  Perseveration,  ahnlich,  wie 
man  sie  sonst  bei  Erweichungsherden  sieht. 

AuBer  den  eben  beschriebenen  paraljtischen  Anf&Uen  beobachtet 
man  gelegentlicfa  auch  fieberhafte  Zustfinde^  welche  in  ihrem  aufieren 
Bild  ihnen  sehr  gleichen^  filr  welche  jedoch  die  Sektion  eine  akute 
Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  als  Ursache  nachweist. 
Verlangsamung  und  Unregelm&fiigkeit  des  Pulses,  Stauungspapille  und 
Miosis  sind  ftkr  die  schwereren  Falle  charakteristisch.  Auch  diemotorische 
Agitation  der  Kranken  (allerhand  anscheinend  zweckm&Gige  Oreifbe* 
wegungen),  ihr  Irrereden,  die  Unorientiertheit,  der  mehr  taumelnde 
als  hangende  Gang  deuten  auf  Pachymeningitis.  Die  Rttckbildung  der 
Symptome  ist  stets  eine  langsamere. 

Zuweilen  kommen  im  Verlauf  einer  Dementia  paralytica  auch  echte 
epileptische  Anfalle  vor;  meist  bestand  in  diesen  F&llen  schon  vor 
Ausbruch  der  Dementia  paralytica  eine  genuine  syphilitische  Epilepsie. 
—  Auch  echte  choreatische  BewegungsstOrungen  kommen  zuweilen 
zur  Beobachtung:  meist  halten  sie  einige  Wochen  oder  Monate  an  und 
verschwinden  dann  vollstandig  oder  machen  anderen  BewegungsstOrun- 
gen  Platz.  Sie  kOnnen  halb-  oder  doppelseitig  sein.  Auch  eigenartige 
Manegebewegungen  babe  ich  wiederholt  beobachtet 

Sehr  seltene  Vorkommnisse  sind  wochenlang  anbaltende  ununter- 
brochene  klonische  Krampfe,  z.  B.  der  Gaumen-  oder  Facialismusku- 
latur^ 

Sehr  viel  huufiger  sind  zerstreute  klonische  Zuckungen,  die  in  un- 
regelmaBigen  Intervallen  auftreten  und  zuweilen  viele  Wochen  anhaiten, 
sehr  hfiufig  auch  auf  einer  K^rperhalfte  iiberwiegen.  Hautreize  ver- 
starken  diesen  Klonus  zuweilen.  In  einzelnen  Fallen  kann  ein  salta- 
torischer  Reflexkrampf  vorgetauscht  werden. 

Eine  besondere  Verlaufsweise  zeigen  manche  Falle,  in  welchen 
peripherische  oder  spinale  Erscheinungen  lange  Zeit  isoliert  bestehen 
und  erst  spat  zerebrale,  bzw.  kortikale  Symptome  hinzutreten.    So  kann 


*  Auch  cincn  wochenlang  andauemden  Klonus  der  Finger  und  der  Hand 
hahe  ich  in  zwei  Fallen  beobachtet. 
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z.  B.  eiiie  peripherische  Peroneus-  oder  Abducens-  oder  Oculomotorius- 
lahmung  jahrelang  dem  Ausbruch  der  kortikalen  StrQmungen  voraus* 
gehen.  In  anderen  F&llen  geht  z.  B.  eine  spinale  Paraparese  der  Beine^ 
welche  geradezu  eine  Transversalmyelitis  vortSrUschen  kann,  der  De- 
mentia paralytica  voraus.  Die  haufigste  dieser  Varietaten  ist  die  sog. 
Taboparalyse.  Bei  dieser  beeteht  jahrelang  zun&chst  eine  Tabes  in 
typischer  Form,  and  erst  naoh  Jahren  schliefit  sich  an  die  Tabes  der 
Symptomenkomplex  der  Dementia  paralytica  an.  Der  ganze  Verlauf 
erstreckt  sich  dementsprechend  zuweilen  tiber  10  nnd  mehr  Jahre. 

Ausgange  and  Prognose i. 

Die  Dementia  paralytica  ist  unheilbar^.  Die  Remissionen  taaschen, 
wenn  sie  erheblich  sind  and  linger  wahren,  mitanter  Heilung  vor. 
Stets  endet  die  Krankheit  tOdlich.  Der  Tod^  erfolgt  bald  infolge  von 
Tuberkalose  oder  einerLangenentztlndung  oder  Langengangr&n(Schluck- 
pneumonie  u.  dgl.),  bald  infolge  einer  Cystitis  und  Pyelonephritis,  bald 
infolge  eines  schweren  Darmkatarrhs.  Bei  anderen  filhrt  der  Decubitus 
oder  Wundinfektion  zum  Tode.  Auch  ein  allgemeiner  Marasmus  kann 
im  Schlufistadium  zu  tOdlicher  Herzschwache  fiihren.  Nicht  wenige 
Kranke  gehen  schon  vor  dem  Schlufistadium  zugrunde,  so  namentlich 
in  einem  paralytischen  Anfall  (etwa  ein  Viertel);  letzterer  flihrt  mitunter 
ohne  weitere  Komplikation  an  sich  zum  Tode,  bald  zieht  sich  der  Eranke 
im  Anfall  eine  tOdliche  .Pneumonie  zu. 

Varietaten. 

Zahlreiche  Varietaten  sind  bei  der  Besprechung  des  Erankheits- 
verlaufs  bereits  erOrtert  worden.  Die  tibrigen  werden  im  Anschlufi 
an  die  Atiologie  (s.  u.)  behandelt. 

Atiologiel 

Erbliche  Belastung  ist  in  40%  der  Falle  nachweisbar,  schwere 
erbliche  Belastung  kaum  in  10  \.  Das  Auftreten  der  Erankheit^  filllt 
am  haufigsten  in  das  4.  und  5.  Lebensjahrzehnt  (tiber  80%   aller 

^  Gaupp,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1904,  Nr.  4;  Greene,  Journ.  of  ment  sc. 
1906  Apr.,  S.  2B4. 

3  In  der  ganzen  Literatur  iinden  sich  nur  etwa  12  Heilangen,  welche  der 
Kritik  einigermaBen  standhalten.  Vgl.  auch  Gauster,  Jahrb.  f.  Psychiatries 
1879,  H.  1.    Mehrfach  schloB  sich  die  Heilung  an  eine  schwere  Phlegmone  an. 

3  Heilbronner,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1895,  Bd.  51,  S.  22. 

*  Mai  ret  et  Vires,  De  la  paralysie  g6n6rale,  atiologie,  pathog^nie,  traite- 
ment,  Paris  1898;  v.  Krafft-Ebing,  Arb.  ans  d.  Gesamtgeb.  d.  Psych,  u.  Neuro- 
path., Leipzig,  1897,  Heft  2,  S.  1. 

5  Gudden,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  26,  S.  430. 

44* 
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Falle);  am  gr^Bten  ist  die  Morbiditat  zwischen  dem  35.  und  45.  Jahr 
(ca.  50%).  Im  3.  Lebensjahrzehnt  sowie  im  6.  ist  sie  bereits  er- 
heblich  geringer.  Im  ganzen  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  eine  zu- 
nebmende  Tendenz  der  Erankheit  zu  einem  Auftreten  in  den  jiingeren 
Jahren  unverkennbar.  Vor  dem  20.  Lebensjahr^  also  im  ersten  and 
zweiten  Lebensjahrzehnt  sind  in  der  ganzen  Literatur  nur  etwa  150 
Falle  bekannt  Die  sog.  infantile,  bezw.  javenile  Paralyse^  zeigt  sehr 
selten  den  klassischen  Verlauf;  auch  schwere  Depressionsstadien  sind 
selten.  Die  meisten  Falle  verlaufen  sehr  langsam.  In  ^/|0  der  zuge- 
herigen  Falle  ist  hereditare  Syphilis  nachweisbar.  £s  handelt  sich  fast 
um  ebensoviele  Madchen  wie  Enaben. 

Die  Paralyse  des  mittleren  Lebensalters  ist  nach  den  alteren  Sta- 
tistiken  bei  dem  mUnnlichen  Geschlecht  7  bis  8  mal  haufiger  als 
bei  dem  weiblichen.  Nach  den  neueren  Statistiken  wUrde  die  relative 
Haufigkeit  der  Frauenparalyse  erheblich  zugenommen  haben.  Fttr  viele 
Lander  hat  sich  neaerdings  ergeben,  daB  ungefsLhr  auf  3  mannliche 
Paralytiker  eine  paralytische  Frau  kommt.  Der  Verlauf  der  Dementia 
paralytica  bei  der  Frau^  deckt  sich  im  ganzen  mit  dem  oben  be- 
schriebenen  bei  dem  Manne.  Die  GrOfienideen  haben  oft  einen  sehr 
stereotypen  Inhalt.  Die  Eranke  hat  zahllose  Eleider,  viele  Geliebte^ 
tausend  Einder  u.  dgl.  Depressive  Zustande  sind  etwas  seltener.  Die 
sexuelle  Schamlosigkeit  tritt  meist  schon  frtth  in  den  Vordergrund. 

Die  Haaptursache  ist  unzweifelhaft  die  Syphilis^.  In  mehr  als 
60%  aller  Falle  laBt  sich  mit  Sicherheit  eine  vorausgegangene  syphi- 
litische  Infektion  nachweisen.  In  weiteren  20%  ist  sie  wahrscheinlich. 
Auf  Grund  statistischer  Berechnangen  hat  man  die  litiologische  Be- 
deatung  der  Syphilis  auch  durch  folgenden  Satz  ausgedriickt:  der  Sy- 
philitische  ist  fast  30  mal  mehr  der  Gefahr  ausgesetzt^  an  Paralyse  zu 
erkranken  als  der  Nicht-Syphilitische.  Zwischen  der  Infektion  und  dem 
Ausbruch  der  Dementia  paralytica  liegen  oft  mehr  als  10  Jahre.  In 
den  ersten  1  V2  Jahren  nach  der  Infektion  erfolgt  der  Ausbruch  niemals. 
Die  Sekundarerscheinungen  sind  oft  auffallig  geringfUgig.  Moistens 
lafit  sich  feststellen^  dafi  die  Behandlung  der  syphilitischen  Infektion  seiner 
Zeit  ungenligend  war.  Auf  Grund  der  Erfolglosigkeit  der  spezifischen 
Therapie  und  auf  Grund  des  Sektionsbefunds  ist  die  Dementia  para- 

1  R6gi8,  Ann.  med.  psych.,  1898,  Mai,  S.  440;  Thiry,  De  la  paralysie 
g^n^rale  progressive  dans  le  jeune  age,  Nancy  1898. 

2  Siemerling,  Charity-Ann.,  Bd.  13,  S.  392;  Idanow,  Ann.  mM.  psych.  1894, 
Mai,  S.  382;  Wo  He  nb  erg,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  26,  S.  472. 

3  Fournier,  Arch.  gdn6r.  de  m6d.,  1894,  D6c.  S.  749;  Morel-Lavallee, 
Rev.  de  m^d.  1893,  S.  237;  Hougberg,  Allg.  Ztschr,  f.  Psychiatrie,  1894,  Bd.  50, 
S.  546;  Fournier  u.  Raymond,  Bull,  de  I'Ac.  de  M6d.  1905,  Nr.  8  (mit  Dis- 
kuRsion). 
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lytica  wahrscheinlich  als  eine  parasyphilitische  Krankheit  in  dem  S.  278 
besprochenen  Sinn  aufzufasBeix 

In  einzelnen  Fallen  scheint  die  Rachitis  eine  Pradisposition  fllr  Para- 
lyse zu  schaffen.   Fraglich  ist  die  Bedeutung  der  Gicht  und  des  Diabetes. 

Chronischer  Alkoholismus  findet  sich  bei  fast  20%^.  Kopf- 
traumen^  spielen  selteuer  eine  atiologische  RoUe.  In  etwa  5^/o  laSt 
sich  ein  Kopftrauma  anamnestisch  nachweisen.  In  der  Regel  wirkt  das 
Eopftrauma  nur  verschlimmernd.  Ob  es  auch  den  Ausbruch  der  Para- 
lyse wirklich  hervorrufen  kann,  ist  sehr  zweifelhaft  Man  k5nnte  sich 
jedoch  vorstellen^  daB  das  syphilitische  Vims  bis  zur  Einwirkung  des 
Trauma  unschadlich  bleibt  und  erst  zur  Wirkung  gelangt,  nachdem 
durch  das  Trauma  die  Widerstandsfahigkeit  der  kortikalen  Elemente 
herabgesetzt  ist.  Von  groBer  atiologischer  Bedeutung  sind  intellek- 
tuelle  Uberanstrengungen  und  affektive  Erregungen.  Letztere 
sind  namentlich  dann  wirksam,  wenn  es  sich  um  chronische  Gemlits- 
bewegungen handelt.  RheumatischeSchadlichkeiten  und  sexuelle 
Exzesse  spielen  eine  geringere  Rolle. 

In  den  meisten  Fallen  entsteht  die  Dementia  paralytica  auf  Grund 
mehrerer  atiologischer  Momente.  Selten  geniigt  ein  einziges.  — 
Aus  der  obigen  Darstellung  laBt  sich  ohne  Schwierigkeit  verstehen, 
dafi  manche  Stande  besonders  zur  Paralyse  zu  disponieren  scheinen. 
So  ist  z.  B.  unzweifelhaft^  dafi  Offiziere,  Grofikaufleute  usw.  in  be- 
sonders grofier  Zahl  crkranken.  AlkoholexzessC;  Syphilis^  mangelhafte 
Nachtruhe  treffen  bei  beiden  zusammen ;  Zurilcksetzungen  und  Krankungen 
im  Dienst  kommen  bei  den  ersteren,  die  Sorgen  der  Eonkurrenz  und 
das  ilberhastete  Arbeiten  im  Aflfekt  bei  letzteren  hinzu.  —  In  frtiheren 
Jahrhunderten  scheint  die  Dementia  paralytica  Uberhaupt  nicht  oder 
nur  hQchst  selten  vorgekommen  zu  sein^  in  manchen  aufiereuropaischen 
Landem  (z.  B.  Japan)  ist  sie  noch  jetzt  sehr  selten.  In  anderen  (z.  B. 
Algier)  ist  sie  von  Jahrzehnt  zu  Jahrzehnt  mit  dem  Eindringen  der 
Syphilis  und  des  europaischen  Eulturlebens  haufiger  geworden. 

Diagnose^. 
Im  Prodromalstadium  ist  namentlich  die  Vei'wechslung  mit  Neur- 
asthenic  naheliegend   und  gefahrlich^    letzteres   namentlich   deshalb, 

1  Man  mu6  sich  hflten,  die  Alkoholexzesse  im  Exaltationsstadium  mit  chro- 
nischem  Alkoholismus  zu  verwechseln.  —  Auch  der  Abusus  Nicotianae  kommt 
zuweilen  als  Mitursache  in  Betracht. 

a  Kaplan,  Neurol.  Zentralblatt  1898,  S.  41;  Gudden,  Archiv  f.  Psychiatric, 
Bd.  26,  S.  430. 

3  Hoche,  Die  Frtihdiagnose  der  progressiven  Paralyse,  Halle,  1896;  Krafft- 
Ebing,  Festschr.  f.  Illenau,  Heidelberg  1892;  Hirschl,  Wien.  Med.  Presse  1904, 
Nr.  27. 
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weil  der  Kranke^  wenn  der  Arzt  ihn  falschlich  fiir  einen  Neurastheniker 
halt  und  daher  nicht  der  geschlossenen  Anstalt  iiberweist,  dorch  Ex- 
zesse  8ich  und  seine  Familie  um  Ruf  and  Vermogen  bringt  Differential- 
diagnostisch  ist  folgendes  zu  beriicksichdgen.  Ein  akater,  piQtzlicher 
Zusammenbruch  der  intellektuellen  Leistungsfahigkeit  spricht  im  all- 
gemeinen  fUr  Nearasthenie;  eine  schleichende  Entwicklung  der  Symptome 
fbr  Paralyse.  DieDenkhemmang  desNeurasthenikers  ist  nicht  mitdem 
Defekt  der  asthetischen  und  ethischen  Gefiihlstdne  verknlipft,  welcher  fur 
die  beginnende  Demenz  des  Paralytikers  bezeichnend  ist.  Bei  dam 
Neurastheniker  kommen  wohl  aucb  ausnahmsweise  Nachlassigkeiten  vor, 
aber  nur  solche^  welche  sich  auf  Ermlidung  oder  Zerstreutheit  zurUck- 
fbhren  lassen.  Wenn  er  seinen  Vorgesetzten  gegentlber  einmal  den  Respekt 
vergifit;  so  geschieht  dies  nur  im  Ermiidungszustand  oder  infolge  der 
pathologischen  Reizbarkeit.  Verdachtig  auf  Paralyse  ist  stets  auch  eine  er- 
heblichere  Stimmungslabilitat,  namentlich  wenn  sie  zeitweise  mit  Euphorie 
verkntipft  ist  In  derZeitrechnung  irrt  ^ch  der  Neurastheniker  hdchstens 
umdreiTage^  der  Paralytiker  oft  um  mehr.  Unter  den  k(5rperlichen  Sym- 
ptomen  sind  Parasthesien,  Schwindel;  Eopfschmerz^  Schlaf  Josigkeit  beiden 
Krankheiten  gemeinsam.  Schwindelanfalle  mit  vorubergehender  Aphasie 
dprechen  in  hohem  MaBe  fUr  Dementia  paralytica.  Von  grQfiter  Be- 
deutung  ist  die  Priifung  der  Sprache,  doch  bedarf  es  bei  der  Verwertung 
ainer  SprachstOrung  filr  die  Diagnose  einiger  Vorsicht,  da  Neurastheniker 
im  Affekt  und  in  der  Ermiidung  zuweilen  stockend  und  zitternd  sprechen 
und  gelegentiich  sogar  Worte  und  Eonsonanten  versetzen.  Auch  die 
hypochondrische  Besorgnis;  die  paralytische  SprachstOrung  sei  vorhanden, 
kann  bei  dem  Neurastheniker  gelegentiich  ArtikulationsstOrungen  be- 
dingen  K  Ebenso  gibt  die  Schrift  oft  ausgezeichnete  Fingerzeige.  Auch 
der  Neurastheniker  verschreibt  sich  zuweilen,  aber  er  bemerkt  diese 
Fehler  selbst,  wahrend  der  Paralytiker  oft  (nicht  stets)  seine  Fehler 
gar  nicht  gewahr  wird.  Facialis-  und  Hypoglossusparesen  sind  nur  zu 
verwerten,  wenn  ihr  erworbener  Charakter  feststeht  (s.  S.  184).  Hyp- 
algesie  spricht  sehr  entschieden  ftir  Paralyse.  Noch  beweisender  sind 
Pupillenstarre  und  Westphalsches  Zeichen:  aus  beiden  ist  direkt  auf 
organische  Lasion  zu  schliefien.  Neurasthenic  kommt  nicht  mehr  in 
Frage,  und  nur  die  M(jglichkeit  der  Himsyphilis  (s.  u.)  und  einer  Tabes 
bedarf  noch  der  Erwagung.  Auch  einseitige  Steigerung  der  Sehnen- 
phanomene  sowie  Aufhebung  des  Achillessehnenphanomens  ist,  wenn 
eine  Neuritis  ausgeschlossen  werden  kann,  stets  sehr  verdachtig.  Endlich 
wird  man  vor  allem  natiirlich  an  Dementia  paralytica  denken  miissen. 


1  Andererseits  schenke  man  den  Ausreden  des  Paralytikers,  er  liabe  von  jeher 
gestottert,  nicht  oline  weiterea  Glauben. 
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^enn  es  sich  um  einen  Mann  in  mittleren  Jahren  handelt^  der  syphi< 
litisch  infiziert  gewesen  ist. 

Auf  der  Krankheitshtfhe  sind  Verwechslungen  mit  Manie  (ini 
Exaltationsstadium)^,  mit  Melancholie  (im  Depressionsstadium)  und 
mit  Paranoia  (im  halluzinatorischen  8tadium)  mOglicb.  Die  einschla- 
gigen  Differentialdiagnosen  sind  bei  der  Darstellang  der  Manie^  Melan- 
cholie und  Paranoia  bereits  eingehend  eriJrtert  worden.  Die  Verwechs- 
lung  mit  epileptisehen  Dammerzustanden  liegt  namentlich  dann 
nahe,  wenn  diese  unter  dem  Bild  der  S,  477  erw&hnten  Majestatsdelirien 
Terlaafen  und  von  einer  SprachstOrung  (vgl.  S.  479)  begleitet  sind.  Die 
Anamnese  klart  diese  Differentialdiagnose  gewobnlich  sofort  auf. 

Verwechslungen  mit  muItipIerSklerose  ist  man  namentlich  bei 
jugendlichen  Individuen  ausgesetzt.  Vor  allem  bertlcksichtige  man, 
-dafi  Nystagmus ;  Intentionstremor  und  skandierende  Sprache  auch  bei 
Dementia  paralytica  vorkommen.  Pupillenstarre  ist  bei  multipler  Skle- 
rose  selten,  spricht  also  fUr  Dementia  paralytica^  ebenso  heredit&re  oder 
-erworbene  Syphilis  und  ein  sehr  rascher  und  sehr  erheblicher  intellek- 
tueller  Verfall. 

Die  Unterscheidung  von  Herderkrankungen  des  Gehims  bietet 
2uweilen  grOBere  Schwierigkeit.  Es  gibt  Falle  von  Dementia  para- 
lytica, in  welchen  im  Beginn  der  Krankheit  zu  einer  Zeit,  wo  der  In- 
telligenzdefekt  noch  ganz  unerheblich  ist,  ein  isoliertes,  markantes  Herd- 
symptom,  z.  B.  irgend  eine  Form  der  Aphasie  oder  eine  isolierte 
Hemianopsie  besteht.  Der  weitere  Verlauf  lehrt  in  diesen  Fallen  un- 
zweideutig,  daB  es  sich  um  eine  Dementia  paralytica  handelt.  Die 
Sektion  liefert  spater  die  Erklarung  filr  den  eigenartigen  Beginn  des 
Leidens,  insofem  die  makroskopische  oder  dfter  die  mikroskopische 
Untersuchung  neben  der  diffusen  Rindenerkrankung  eine  zirkumskripte, 
besonders  schwere  Rindenerkrankung  an  der  erwarteten  Stelle  (z.  B. 
dn  den  linksseitigen  Temporalwindungen  bei  initialer  sensorischer  Apha- 
sie) nachweist.  Diese  herdartig  beginnenden  Formen  der  Dementia 
paralytica  (sog.  Lissauerschen  Falle)  tauschen  begreiflicherweise  leicht 
^ine  Herderkrankung  vor.  Nur  eine  genaue  anamnestische  Erhebung 
uber  das  Verhalten  der  Intelligenz  und  eingehende  Priifung  des  ge- 
^enwartigen  intellektuellen  Besitzstandes  schtitzen  vor  Verwechslung. 

Insbesondere  ist  es  ratlich,  stets  auch  die  M5glichkeit  einer  Hirn- 
geschwulst  in  Erwagung  zu  ziehen.  Man  versaume  daher  niemals  zu 
ophthalmoskopierent    Stauungspapille  spricht  sehr  entschieden  zu  Gun- 

^  Hierzu  ist  auch  Fig.  I  und  Fig.  6  der  physiognomischen  Tafeln  zu  ver- 
gleichen.  Erstere  stellt  eine  Manie,  letztere  eine  Paralyse  dar.  Der  Qesichtsau^druck 
der  Exaltation  ist  beiden  geraeinsam,  die  Mnndfacialislahmung  laBt  den  Paraly- 
^iker  erkennen. 
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sten  von  Hirntumor  (vgl.  S.  679).  Findet  sich  keine  StaaungBpapille 
so  kann  letzterer  noch  nicht  ausgeschlossen  werden^  da  manche  Ta- 
moren  auch  ohne  solche  verlaufeD.  Man  beriicksichtigt  dann  nament- 
lich  das  Yerhalten  der  Intelligenz. 

Spezielle  Schwierigkeiten  macht  die  Unterscheidung  von  der 
Syphilis  desGehirns^,  d.  h.  einer  organischen  Erkrankung  des  Ge- 
hirns,  bei  welcher  nur  spezifische  gammOse  Prozesse  an  zirkam* 
skripten  Stellen  des  Gehirns  sich  vorfinden.  Da  die  syphilitische 
Herderkrankung  Fernwirkungen  auf  die  ganze  Hirnrinde  aasiiben 
kann^  so  kommt  es  oft  zu  schwerer  Inkoharenz  and  Unorientiertheit^ 
zu  allerhand  Wahnvorstellnngen  und  halluzinatorischen  Erregongszu- 
standen^  in  anderen  Fallen  zu  protrahierten  8opor5sen  oder  stuporOsen 
Zustanden  mit  aaf  falliger  Apathie  und  Denkhemmung.  In  schwereren 
Fallen  greift  die  gummose  Infiltration  auch  direkt  hier  und  da  auf  die 
Rinde  tiber^  so  daB  auch  Ausfallssymptome  im  Bereich  der  Intelligenz 
entstehen.  Damit  ist  offenbar  die  Gelegenheit  zu Verwechslungen  gegeben. 
Differentialdiagnostisch  ist  zu  berttcksichtigen,  dafi  bei  der  Syphilis  des 
Gehirns  im  wesentlichen  nur  Hemmung  und  Inkoharenz  und  leichtere 
Defekte  vorliegen,  wahrend  ftir  die  Dementia  paralytica  ein  schwerer 
progressiver  Defekt  charakteristisch  ist.  Lafit  bei  ersterer  die  Erregung, 
bzw.  in  anderen  Fallen  die  Hemmung  etwas  nach^  so  ist  man  ilber  die 
auffallige  Klarheit  mancher  Urteile  erstaunt,  wahrend  in  den  freieren^ 
ruhigeren  Phasen  der  Dementia  paralytica  der  Defekt  meist  gerade  erst 
recht  zu  Tage  tritt.  Dazu  kommt  die  relative  Stabilitat  der  Lilhmiuigs* 
erscheinungen  bei  der  Syphilis  des  Gehirns,  der  Wechsel  derselben  bei 
der  Dementia  paralytica.  Auch  sehr  intensive  von  Erbrechen  begleitete 
Kopfschmerzen  und  Veranderungen  des  Augenhintergrunds  im  Sinn 
einer  Stauungspapille  sprechen  ftir  Bimsyphilis.  Andererseits  kommt 
hesitierende  Sprache  fast  nur  der  Dementia  paralytica  zu.  Liegt  die  In- 
fektion  nur  1— 3  Jahre  zurilck,  so  istHirnsyphiliswahrscheinlicher.  Freilicb 
reicht  in  manchen  Fallen  dies  alles  zu  einer  sicheren  Diagnose  nicht  aus. 
Entscheidend  ist  dann  der  Ausfall  der  antisyphilitischen  Therapie.  Auch 
der  Gesamtverlauf  gibt  insofem  eine  Entscheidung,  als  der  Defekt  der 
gummosen  Himsyphilis  nach  langeremFortschreiten  schliefilich  sta  tionar 
bleibt,  wahrend  der  Defekt  der  Dementia  paralytica  —  abgesehen  von 
voriibergehenden  Remissionen —  dauernd  progressiv  ist.  Allerdings- 
ist  nicht  zu  verkennen,  dafi  gelegentlich  nachtraglich  zu  einer  gummdsen 
Himsyphilis  die  charakteristischen  diffusen  Rindenveranderungen  der 

1  Wickel,  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  30,  S.  441;  Patrick,  New  York  Med. 
Journ.  1898,  Nr.  8;  Klein,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  1899,  Bd.  5,  S.461; 
Fonrnier,  La  syphilis  du  cerveau,  Paris  1879;  Binswanger,  Himsyphilis  and 
Dementia  paralytica,  Festschrift  f.  L.  Meyer,  Hamburg  1891. 
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Dementia  paralytica  hinzutreten  kronen;  dementsprechend  beobachtet 
man  klinisch  in  diesen  Fallen^  welche  man  auch  als  ,^supraponierte 
Paralysen'^  bezeichnet,  daB  zu  den  Symptomen  der  gummOsen  Hirn- 
syphilis  von  einem  bestimmten  Zeitpunkt  ab  die  Symptome  der  Dementia 
paralytica  hinzutreten.  Schliefilich  kommt  noch  in  Betracht,  dafi  auch 
anatomisch  von  Anfang  an  zwischen  der  diffusen  paralytischen  Rinden- 
erkrankung  und  den  zirkumskripten  gummGsen  Infiltrationen  Uber- 
gangsformen  zu  existieren  scheinen.  Man  wird  daher  selbst  auf  Grund 
des  ganzen  klinischen  Verlaufes  und  des  Sektionsbefundes  nicht  in 
alien  Fallen  eine  absolut  scharfe  Diagnose  stellen  kOnnen. 

Schon  im  Prodromalstadium  der  Dementia  paralytica  ist  ilbrigens 
mitunter  eine  Verwechslung  mit  Himsyphilis  und  zwar  mit  der  sog. 
Forme  c^phalalgique  oder,  wie  ich  lieber  sage,  der  rudimentaren  Sy- 
philis des  Zentralnervensystems  mOglich.  Man  findet  Pupillenstarre, 
Kopfschmerzen  und  geistige  ErschGpfung.  Handelt  es  sich  nun  um 
Dementia  paralytica  incipiens  oder  um  eine  Form  der  Hirnsyphilis? 
Mafigebend  ist,  ob  die  Sprache  hesitierend  ist  und  ein  ethischer  Defekt, 
eine  Charakterveriinderung  nachweisbar  ist.  Ist  die  Sprache  intakt, 
sind  keine  Taktlosigkeiten  und  selbstverstandlich  auch  keine  groben 
Gedachtnis-  und  Urteilsdefekte  vorgekommen,  so  wird  man  vorlaufig 
Dementia  paralytica  ausschliefien  —  vorlaufig:  denn  eine  weitere 
Beobachtung  solcher  F^lle  lehrt,  daB  manche  schlieBlich  nach  Jahren  doch 
noch  der  Dementia  paralytica  verfallen^ 

Mit  Dementia  senilis  k5nnen  diejenigen  Formen  der  Dementia 
paralytica  verwechselt  werden,  welche  jenseits  des  60.  Jahres  beginnen. 
Die  Spfitformen  der  Dementia  paralytica  und  die  Friihformen  der  De- 
mentia senilis  (bei  Senium  praecox)  gehen  in  vielen  Beziehungen  in- 
einander  iiber,  sowohl  hinsichtlich  des  klinischen  Symptomkomplexes 
wie  beztiglich  des  anatomischen  Befundes.  Im  allgemeinen  wird  man 
sich,  wenn  ausgesprochene  RUckenmarkssymptome,  hesitierende  Sprache, 
Pupillenstarre  oder  von  entsprechender  Exaltation  begleitete  GroBen- 
ideen  vorliegen,  ftlr  Dementia    paralytica  entscheiden. 

Schwer  ist  zuweilen  auch  die  Unterscheidung  der  Dementia  para- 
lytica von  der  Demenz,  mit  welcher  der  chronische  Alkoholismus^ 

1  Die  rndimentare  Syphilis  des  Zentralnervensystems  in  Form  der  isolierten 
Pupillenstarre  kann  also  —  namentlich  bei  zweckmaBiger  Behandlung  —  dauernd 
sich  auf  das  Pupillengebiet  beschrankcn,  viele  Fiille  verfallen  jedoch  entweder 
der  Tabes  oder  der  Dementia  paralytica  oder  der  gummOsen  Hirnsyphilis. 

2  Marandon  de  Monty  el,  Rev.  de  m^d.  1898,  Nr.  2.  Ahnliche  Erwagungen 
gelten  auch  fur  die  chronische  Bleivergiftung  (vgl.  S.  261  und  Regis,  Ann.  med. 
psych.  1880,  Sept.).  —  Auch  sei  daran  erinnert,  daB  der  chronische  Bromismus  eine 
Dementia  paralytica  vortauschen  kann,  desgleichen  femer  die  Abstinenzzustande  des 
chronischen  Morphinisten  (vgl.  S.  265)  und  das  Delirium  tremens  (vgl.  S.  434  u.  436). 
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•oft  abschlieGt.  Die  psychische  Degeneration  des  Alkoholisten  (S.  585) 
steigert  sich  zuweilen  zu  einer  vOUigen  Verbl($dung;  der  SektionsbeAind 
ist  von  demjenigen  der  Dementia  paralytica  in  manchen  Pankten  ver- 
schieden.  Der  klinische  Symptomenkomplex  kann  demjenigen  der  De- 
mentia paralytica  sehr  ahnlich  sein.  Speziell  kommen  Lftbmungen  aacb 
bei  dem  chronischen  Alkoholismus  vor.  Man  spricht  daher  aach  Yon 
alkoholistischer  Pseadoparaljse.  Nur  die  SprachstOrang  ist  meist 
die  tremulierende  des  Alkoholisten,  nicht  die  hesitierende  des  Paraly- 
tikers.  Der  Verlauf  klart  die  Diagnose  insofern  anf,  als  bei  der  alko- 
holistiscben  Demenz  Defektbeilungen  and  dauemde  StiUstHnde  des 
Leidens  bei  Entziehung  des  Alkohols  vorkommen:  der  progressive 
Oharakter  der  Dementia  paralytica  fehlt.  Dabei  ist  jedoch  zu 
betonen,  daB  auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus,  allerdings 
wohl  nur  unter  der  Mitwirkung  anderer  atiologischer  Faktoren  (Syphilis), 
sich  gelegentlich  auch  eine  typische  Dementia  paralytica  mit  alien  ihren 
charakteristischen  Symptomen  und  fast  vQllig  gleichem  Sektionsbefunde 
entwickelt. 

Besondere  diagnostische  Vorsicht  ist  auch  bezUglich  der  paraly- 
tischenAnfalle  geboten.  Wenn  der  Arzt  zu  einem  angeblich  vorher 
gesunden  Kranken  gerufen  wird,  weil  ein  ^Schlaganfall*  eingetreten 
sei,  Ubersieht  er  leicht  die  MOglichkeit,  daB  es  sich  um  einen  paralyti- 
schen  Anfall  handeln  kann.  Man  soil  diese  M^glichkeit  namendich 
dann  stets  in  Erwagung  ziehen,  wenn  der  ^Schlaganfall^  von  Jack- 
sonschen  epileptiformen  Krampfen  und  hoher  Temperatursteigerung  be- 
gleitet  ist,  und  erst  recht  dsam,  wenn  die  bedrohlichen  Erscheinungen  an- 
verhaltnismaBig  rasch  zuriickgehen.  Gerade  diese  „giinstig  verlaufenden'' 
Schlaganfalle  sind  paralyseverdachtig.  Man  muB  sich  dann  stets  von 
den  Angehorigen  berichten  lassen,  ob  dem  Schlaganfall  nicht  doch 
schon  leichte  Defekterscheinungen,  wie  S.  681  beschrieben,  vorausge- 
gangen  sind.  Ist  dies  der  Fall,  so  handelt  es  sich  hSchst  wahrschein- 
lich  um  Dementia  paralytica. 

Therapie. 

Frophylaktisch  ist  das  allergr()Bte  Gewicht  auf  eine  sorgfUtige 
Behandlung  aller  syphilitischen  Infektionen  zu  legen  (Fourniers  chro- 
nisch-intermittierende  Behandlung). 

Sobald  die  Diagnose  Dementia  paralytica  sichergestellt  ist,  ist  die 
XJberfUhrung  in  eine  geschlossene  Anstalt  in  der  tibergroBen  Mehrzahl 
der  Fiille  geboten,  um  den  Exzessen  des  Kranken  ein  Ende  zu  macheo, 
bzw.  vorzubeugen.  In  zahlreichen  Fallen  z5gert  der  Arzt  mit  diesem 
Schritt  zu  lange  und  laBt  so  dem  Kranken  Zeit,  sich  und  seine  Familie 
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^u  kompromittieren  und  finanziell  zu  ruinieren.  Nur  wenn  es  sich  um 
die  einfach-demente  Form  handelt  und  die  hauslichen  Verhaltnisse  eine 
ausreichende  Pflege  und  tiberwachung  gestatten,  kann  man  ausnabms- 
weise  den  Kranken  in  seiner  Familie  belassen  oder  aucb  in  einem  ge- 
wohnlicben  Erankenbaus  unterbringen. 

In  der  Anstalt  empfiebit  sicb  dringend  in  jedem  nocb  im  Prodromal- 
stadium  befindlicben  Fall;  in  welcfaem  atiologiscb  Sjpbilis  in  Frage 
kommt;  eine  Quecksilberkur  einzuleiten  (10 — 12  Calomelinjektionen 
J5U  je  0,1  in  1—2  wOcbentlicben  Zwiscbenrslumen  oder  80 — 100  Inunk- 
tionen  zu  je  3,0  Ung.  ciner.)  mit  gleicbzeitiger  oder  nacbfolgender  Jod- 
behandlung  (3,0  Natr.  jodat.  p.  die).  Dieser  Versucb  empfiebit  sicb, 
wenn  er  aucb  nur  eine  Remission  und  niemals  eine  Heilung  berbei- 
zufiibren  vermag,  scbon  desbalb^  weil,  wie  oben  erwabnt,  eine  Ver- 
wecbslung  mit  Himsypbilis  zuweilen  nicbt  ganz  sicber  zu  vermeiden  ist. 

Handelt  es  sicb  um  einen  Fall,  der  bereits  jenseits  des  Pro- 
dromalstadiums  angelangt  ist,  so  ist  eine  eingreifende  Quecksilberkur 
im  allgemeinen  nicbt  rUtlicb.  Icb  ziebe  es  vor  in  solcben  Fallen,  viele 
Monate  lang  Quecksilber  in  kleinen  Dosen  vorzuscbreiben  (z.  B.  2  mal 
wocbentlich  eine  In'unktion  von  1,0 — 2,0  Ung.  ciner.).  Ebenso  gibt 
man  dann  aucb  die  Jodsalze  besser  in  kleinen  Dosen  (z.  B.  monatelang 
0,3  Natr.  jodat.  pro  die).  Sebr  empfeblenswert  sind  aucb  subkutane 
Jodipineinspritzungen,  die  man  in  grdUeren  Zwiscbenraumen  wieder- 
bolt  (z.  B.  1 — 2  mal  w5cbentlicb  20  ccm  lOproz.  Jodipin).  Aucb  Sa- 
jodin  kann  verordnet  werden. 

Befindet  sicb  der  Kranke  bereits  im  ScbluKstadium,  so  ver- 
zicbtet  man  auf  jede  spezifiscbe  Tberapie. 

Die  zablreicben  anderen  Medikamente,  welcbe  man  in  jedem  Sta- 
dium der  Krankbeit  versucbt  bat,  sind  fast  vollkommen  wirkungslos. 
Vielleicbt  nicbt  ganz  obne  Grund  bat  man  dem  Secale  cornutum  (3  mal 
taglicb  0,1)  einen  mildemden  EinfluB  zugescbrieben.  —  Hydrotberapeu- 
tiscbe  MaUnahmen  (kalte  Bader  usf.)  versagen  gegeniiber  dem  Krank- 
beitsprozefi  selbst  vollstandig,  ebenso  die  veralteten  „Ableitung8"ver- 
sucbe  (Fontanellen  usf.,  Einreibung  von  Ung.  tartari  stibiati  auf  dem 
Scbeitel). 

Alkobolica  verbietet  man,  da  sie  auf  den  Krankheitsverlauf  un- 
gtlnstig  wirken,  am  besten  vollstandig.  Das  Raucben  mufi  eingescbrankt 
werden.  Im  tibrigen  sorge  man  fiir  kOrperlicbe  und  namentlicb  flir 
geistige  Rube. 

Gegen  die  ueurastbeniscben  Symptome  des  Prodromalstadiums 
empfehlen  sicb  prolongierte  Bader  und  bydropatbiscbe  Einpackungen. 
Eventuell  gebe  man  kleine  Bromdosen  (2,0-3,0  Natr.  bromat.  pro  die), 
bei  starker  Agrypnie  Trional,  Veronal  oder  Cbloralamid. 
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Gegen  die  depressiven  Erregongszustande  des  Hohestadiums  ist 
Opium  (eventuell  in  Verbindong  mit  kleinen  Hyoszindosen)^  gegen 
die  Exaltationsznstande  Chloralamid  oder  Hyoszin  anzuwenden.  Bei 
halluzinatorischen  Erregangszustanden  ist  Chloralamid  (3^0)  mit  Mor- 
phium  (0;01)  am  wirksamsten.  In  alien  Erregangszustanden  bewahren 
sich  anch  3 — 4  stiindige  warme  Dauerbader  (kalte  Eompressen  auf 
den  Kopf!). 

Im  paraljtiscfaen  Anfall  verzichtet  man  am  besten  34 — 48  Stnnden 
vollkommen  auf  die  Emahrung  per  os  (Gefahr  der  Schluckpneumonie). 
Ist  nach  2  Tagen  der  Eranke  noch  nicht  wieder  imstande  zu  schlucken, 
so  gibt  man  ein  emahrendes  Klystier  oder,  wenn  dieses  wieder  abflieBt^ 
eine  subkutane  Injektion  von  500  com  phjsiologischer  Kochsalzl(j8iing. 
Zur  Schlundsondenfbtterung  entschliefit  man  sich  erst,  wenn  trotz  dieser 
Mafiregeln  die  Herztatigkeit  zu  versagen  beginnt  Die  Applikation 
einer  Eisblase  auf  den  Kopf  ist  zulassig.  Die  Urinentleerung  muG 
nOtigenfalls  durch  Eatheterisation  erzielt  werden.  Ebenso  suche  man 
durch  Glyzerin-  oder  OIklystiere  eine  etwaige  Eoprostase  zu  beseitigen. 
Gegen  Zugluft  und  Staub  muB  der  Eranke  wegen  der  Gefahr  einer 
Pneumonie  sorgfaltig  geschiitzt  werden.  Handelt  es  sich  um  einen 
epileptiformen  Anfall,  so  haben  Chloralamidklysmen  oft  eine  gunstige 
Wirkung  (Aq.  destill.  150,0,  Chloralamid  6,0,  Amyli  4^0).  Auch  Amylen- 
hydrat  in  einer  Dosis  von  6  g  wirkt  zuweilen  giinstig.  Mehrfach 
hat  man  auch  in  den  paralytischen  Anfallen  Ergotininjektionen  emp- 
fohlen  (subkutan  0,2 — 0,3  zwei-  bis  dreimal  taglich;  eventuell  statt 
dessen  auch  Ergotinin  0,001). 

Im  Endstadium  der  Erankheit  handelt  es  sich  ausschliefilich 
um  eine  zweckmaBige  Pflege.  Bei  giinstigen  auBeren  Verhaltnissen 
ist  die  Rilckkehr  in  die  Familie  moglich.  Namentlich  bedarf  es  groGer 
Sorgfalt  zur  Verhtitung  des  Decubitus:  man  gebe  dem  Eranken  taglich 
ein  warmes  Vollbad  (eventuell  nach  jeder  Verunreinigung),  halte  ihn 
stiindlich  zur  Urin-  und  Eotentleerung  an,  lege  ihn  auf  Moosbetten« 
HolzwoUe,  Wasser-  oder  Luftkissen,  salbe  die  dem  Druck  ausgesetzten 
Hautgebiete  vor  Eintritt  des  Decubitus  taglich  mit  Olivendl  oder  Vase- 
line und  lege  namentlich  den  Eranken  regelmaBig  um.  ( Vgl.  auch  S.  331.) 
Ferner  muB  fiir  regelmaBige  Urinentleerung  gesorgt  werden:  bei  Parese 
des  Sphinkter  gelingt  zuweilen  manuelle  Expression  der  Hamblase, 
anderenfalls  wird  Eatheterisation  erforderlich.  Fleisch,  Brot  etc.  darf 
nur  feingeschnitten  gereicht  werden  (Gefahr  des  firstickens  durch  Ein- 
dringen  grOBerer  Bissen  in  die  Eehle  und  Trachea);  am  besten  ver- 
abreicht  man  breiige  Nahrung  teeliJflFelweise. 

Auch  in  den  Remissionen  wird  man  oft  den  Eranken  wieder  seiner 
Familie  Ubergeben  konnen.     Dabei  ist  jedoch  eine   genaue   arztlicbe 
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Uberwachung  erforderKch,  damit  der  Wiederausbruch  der  Krankheit 
rechtzeitig  bemerkt  and  die  Wiedereinliefemng  in  die  Anstalt  recht- 
zeitig  veranlafit  wird. 

Pathologiscbe  Auatomie. 

Der  wesentliche  anatomische  Befund  der  Dementia  paralytica  ist 
die  Erkrankung  der  Hirnrinde.  Zu  diesem  Hauptbefiind  kommen  je- 
doch  in  der  Kegel  noch  wichtige,  zum  Teil  charakteristische  Neben- 
befonde  in  wechselnder  Zahl  binzu.  Die  wichtigsten  makroskopischen 
Befunde  sind:^ 

1.  Schiidelveranderungen.  Die Schadelknocben  sind  oft abnorm 
diploeami.  Auf  der  Innenfl&che  findet  man  oft  starke  Osteophjtab- 
lagernngen.    Im  Schlufistadium  kommt  Druckatrophie  vor. 

2.  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna.  Diese  findet  sich 
nur  etwa  in  der  Halfte  aller  Falle.  Meist  handelt  es  sich  nm  dUnnC; 
fein  vasknlarisierte  Belage,  namentlich  im  Bereich  der  hinteren  Schadel- 
grube,  seltener  um  umfangreiche,  frische  oder  alte  Hamatome  der 
Dura  mater.  Die  letzteren  sind  bald  halbseitig,  bald  doppelseitig.  Die 
Hamatomschwarte  kann  liber  1  cm  dick  werden. 

3.  Leptomeningitis  chronica.  Man  erkennt  sie  an  der  weifi- 
lichen  Tiilbung  und  Verdickung  der  weicben  Himhaut.  Moistens  ist  sie 
langs  der  Pialvenen  am  starksten  ausgesprochen.  Gewdhnlich  erweist 
sie  sich  bei  genauerer  Betrachtong  nicht  als  ganz  gleichmaBig,  sondem 
als  netz-  oder  streifenfOrmig.  Auf  der  Konvexitat  ist  sie  fast  stets 
starker  als  auf  der  Basalflache.  Auch  im  Bereich  des  groBen  Him- 
schlitzes  ist  sie  gew6hnlich  sehr  betrachtlich. 

Die  Pacchionischen  Granulationen  sind  fast  stets  zahlreicher 
und  starker  entwickelt  als  normal. 

Mit  der  Rinde  ist  die  weiche  Himhaut  in  dem  Prodromal-  und 
Hauptstadium  oft  fester  verwachsen  als  normal^  so  dafi  sie  sich  von 
der  Rinde  nicht  ohne  Substanzverlust  der  letzteren  abziehen  laBt.  Im 
Schlufistadium  scheinen  sich  diese  Verwachsungen  wieder  zu  lockern. 

Der  Subarachnoidalraum  enthalt  namentlich  in  den  spateren  Sta- 
dien  stets  weit  Uber  die  Norm  hinausgehende  Mengen  von  Cerebro- 
spinalflUssigkeit  (Hydrocephalus  externus).  An  einzelnen  Stellen 
k5nnen  diese  Ansammlungen  so  erheblich  sein,  daB  sie  als  „Zysten** 
imponieren. 


^  Die  Bezeichnung  der  Laien  „Himenveichung"  ist  ganz  anzutreffend.  Die 
Konsistenz  des  paralytischen  Gehirns  ist  oft  sogar  grOfier  als  diejenige  des 
normalen. 
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4.  Abnahme  des  Gehirngewichts^.  Das  darchscbnittlicbcHirn- 
gewicht  der  im  Terminalstadium  verstorbenen  Paralyfiker  bleibt  binter 
dem  durcbschDittlicben  Hirngewicbt  nicht-paralytiscber  Individuen  um 
mehr  als  150  g  zurtick.  Nocb  erheblicber  gestaltet  sicb  diese  Differenz, 
wenn  man  das  Gewicht  des  Gebirns  nacb  Abzug  der  HSLute  und  des 
Hjdrocepbalus  extemus  und  internas  ermittelt. 

Das  spezifiscbe  Gewicht  ^  der  GroBbimrinde  ist  im  ScbluBstadium 
vermindert 

5.  Erweiterung  der  Ventrikel  (Hydrocephalus  internus). 
Das  Ependym  ist  in  der  Kegel  verdickt  und  granuliert  (Ependymitis 
granulosa  3).  Die  Ventrikelerweiterung  ist  gew5hnlicb  am  auffalligsten 
in  den  Seitenventrikeln.  Zuweilen  ist  sie  auf  einer  Hemispbare  st&rker 
als  auf  der  anderen^.  Die  Ependymgranulationen  fehlen  sehr  selten 
ganz.  Am  frilbesten  pflegen  sie  im  Dach  des  4.  Ventrikels  and  in 
der  Umgebung  der  Stria  cornea  gegen  das  Infundibulum  bin  zu  er- 
scheinen. 

6.  Klaffen  der  Grofibirnfurcben  und  Verscbmalerung  der 
GroBbimrinde •\  Die  nomale  Rindendicke  schwankt  bei  dem  Er- 
wachsenen  je  nacb  der  Ortlicbkeit  zwiscben  1^5  und  4^5  mm.  Man 
mufi  daber  KindenstUcke  derselben  Gegend  vergleicben.  Dabei  ergibt 
sicb  im  Endstadium  zuweilen  ein  Dickenunterscbied  bis  zu  1  V2  ^^ 
zu  Ungunsten  der  Dementia  paralytica.  Im  Initialstadium  ist  umge- 
kebrt  die  Rinde  sogar  etwas  „gescbwollen''.  Am  auffalligsten  ist  die 
Atrophic  gewOhnlich  in  den  Scbeitel-  und  Stimwindungen.  Auch  be- 
trifft  sie  die  Windungstaler  mehr  als  die  Windungskuppen. 

7.  Schwund  des  Marklagers  entsprecbend  dem  Klaffen  der 
GroBbirnfurchen  und  der  Erweiterung  der  Ventrikel.  Einzelne  Win- 
dungen  kSnnen  infolge  des  Scbwundes  ibres  Markstrabls  und  der 
Atrophic  ibrer  Rinde  fast  auf  Messerrilckenbreite  reduziert  sein. 

8.  Wandveranderungen  der  basalen  Hirnarterien,  die  bald 
der  gewQbnlichen  ArteriosklerosC;  bald  der  Endarteriitis  obliterans  ent- 
sprecben.  Im  ganzen  iiberwiegen  jedoch  die  Veranderungen  der 
kleineren  und  kleinsten  GefaBe.    Auf  der  Schnittflache  des  Centrum 

1  Jensen,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  20,  S.  170;  Tigges,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrle,  1889,  Bd.  45,  S.  97;  Middlemass  and  Robertson,  Edinb.  Med. 
Joum.  1895,  March;  lib  erg,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychialrie,  Bd.  60,  S.  330. 

2  Agostini,  Riv.  sper.  di  fren.  1899,  Bd.  25,  S.  257. 

3  Ripping,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  36,  S.  696;  Schnopfhagen, 
Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  3,  S.  1;  Pellizzi,  Riv.  sper.  di  fren^  1893,  Bd.  19,  S.  48. 

^  Klinisch  beobachtet  man  dann  ab  und  zu  cine  gekreuzte  gemischte  Hemi- 
anasthesie. 

•'  Kaes,  Wien.  Med.  Wchschr.  1900,  Nr.  24;  Cionini,  Riv.  sper.  di  fren. 
1887,  Bd.  13,  S.  436. 
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semiovale   fallt   oft   die   Erweiterung   der   GefaBe   und   ihrer   perivas- 
kularen  Raume  aut*'. 

9.  Degenerationen  der  Hirnnerven,  so  namentlich  des  Olfac- 
torius,  Opticus,  Abducens^  Oculomotorius  und  Acusticus.  Immerhin 
sind  diese  Befunde  relativ  seltener. 

10.  Rilckenmarksveranderungen.  AuBer  Leptomeningitis  spi- 
nalis findet  man  auf  dem  Riickenmarksquerscbnitt  moistens  (bei  ca.  80  %)> 
schon  makroskopisch  sichtbare  Veranderungen.  Am  haufigsten  ist  eine 
graue  Verfarbung  der  Hinter-  und  Seitenstrange.  Etwas  seltener  ist 
dieselbe  auf  die  Hinterstrange  oder  auf  die  Seitenstrange  beschrankt. 
Am  wenigsten  sind  die  Vorderstrange  beteiligt.  —  Sebr  oft  erscheinen 
auch  die  Spinalwurzeln  grau  verf jlrbt,  die  hinteren  Cfter  als  die  vorderen^ 


Fig.  14. 

2  Ganglienzellen  aos  der  Sohicht  der  grofien  Pyramiden  der  yorderen  linken  ZentralwindoDg.. 

Die  links  abgebildete  gehOrt  einem  geistesgesanden ,  iOjahrieen  Mann,  die  recbts  abgebildete 

elnem  beinabe  ebenso  alten  Paralytlker  an. 

11.  Degenerationen  peripherischer  Spinalnerven.  Am 
haufigsten  ist  der  N.  peroiieus  degeneriert.  Immerhin  sind  makrosko- 
pisch erkennbare  Degenerationen  peripherischer  Spinalnerven  nicht 
haufig. 

Unter  den  mikroskopischen  Veranderungen  stehen  diejenigen 
der  Grofihirnrinde^  an  der  Spitze.  Man  findet  bei  der  histologischen 
Untersuchung  derselben  namentlich  folgende  4  pathologische  Prozesse  l 

1.  Veranderungen  der  Ganglienzellen ^  Nicht  selten  fallt 
bereits  die  Abnormitat  der  Verteilung  und  Schichtung  der  kortikalen 
Ganglienzellen  auf.    Die  normale  Architektonik  der  Rinde  ist  mitunter 

1  Auch  Wandveranderungen  der  Aorta  sind  ungewdhnlich  haufig. 

2  Binswanger,  Die  pathologische  Histologie  der  Grofihimrinden-Erkrankung 
bei  der  allgemeinen  progressiven  Paralyse,  Jena  1893;  Fischl,  Ztschr.  f  Ueilk, 
1888,  Bd.  9,  S.  47;  NiBsl,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  28,  S.  987  und  Bd.  32,  S.  656; 
Alzheimer,  Histologische  Studien  zur  Differentialdiagnose  der  progressiven 
Paralyse,  Jena  1904. 

8  Lit.  siehe  unter  Anm.  2,  ferner:  Heilbronner,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatric,. 
Bd.  53,  S.  172. 
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kaum  noch  wieder  zu  erkennen.  Je  nachdem  der  Untergang  der  Nerven- 
fasern  und  Protoplasmafortsatze  oder  die  Wucherung  des  Gliagewebes 
iiberwiegt,  liegen  die  Ganglienzellen  dichter  oder  zerstreater.  Die 
Ganglienzellen  selbst  zeigen  anf&nglich  meist  nur  eine  Schrampfang 
der  Protoplasmafortsatze  und  einen  Zerfall  der  Tigroidkorper.  Die 
uach  der  Nisslschen  Methode  farbbare  Masse  der  letzteren  ist  meistens 
mehr  gleichmafiig  Uber  ZellkQrper  und  Protoplasmafortsatze  ^  zerstreut^ 
oft  fast  zerstaubt;  im  ganzen  erscheint  daher  die  Zelle  dunkler  gefHrbt. 
Auch  die  Zellenfibrillen  sebeinen  frtih  zugrunde  zu  gehen.  Weiter- 
hiu  schrumpft  auch  der  Kern;  seine  Konturen  erscheinen  erst  gekerbt, 
spater  verwaschen;  bei  Anwendung  der  Nisslschen  Methode  farbt  er 
sich  diffiis.  Spater  schrumpft  der  ganze  ZellkOrper.  Der  Kern  igrt 
.  nicht  mehr  zu  erkennen.  Nur  das  Kemk5rperchen  erhalt  sich  noch 
lange.  In  dem  Terminalstadium  kann  auch  dieses  untergehen.  Dahin- 
gestellt  mufi  bleiben,  ob^  wie  vielfach  behauptet  worden  ist^  neben  dem 
soebenbeschriebenen  ProzeB  auch  eine  akute  Schwellung  der  Ganglien- 
zellen vorkommt,  zu  welcher  auch  eine  Blahung  des  Kerns  und  ein 
frUhzeitiger  Zerfall  des  Kemk5rperchens  hinzukommen  soil.  Auch  die 
S.428  beschriebenen  Veranderungen  finden  sich  zuweilen.  Durch  Pig- 
mententartung^  Verkalkung  oder  Vakuolisierung  kann  das  histologische 
Bild  noch  weiter  modifiziert  werden.    Vgl.  auch  Tafel  9,  Pig.  21. 

Fast  niemals  findet  man  a  lie  Ganglienzellen  in  dieser  Weise  er- 
krankt.  Vielmehr  ist  auch  im  Endstadium  Regel,  dafi  neben  Zellen, 
die  sich  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Degeneration  befinden^ 
fast  stets  auch  noch  andere  nachzuweiseu  sind^  welche  filr  unsere  Me- 
thoden  intakt  erscheinen.  Die  Verteilung  der  degenerierten  Zellen 
bietet  viel  Merkwilrdiges.  Bald  ist  sie  ganz  unregelmafiig,  bald  be- 
fallt  die  Degeneration  vorzugsweise  hier  und  da  einige  Zellnester^  bald 
auch  bestimmte  Zellscbichten  \  Auch  fllr  die  Verteilung  im  ganzen  la£t 
sich  keine  allgemeingUltige  Kegel  geben.  Moistens  findet  man  die 
schwersten  Degenerationen  in  den  Frontal-  und  Parietalwindungen. 
Uber  herdartige  Veranderungen  siehe  unten. 

2.  Schwund  der  Nervenfasern^.  Die  Assoziationsfasem  der 
GroBhirnrinde  zeigen  fast  stets  eine  deutliche  Degeneration,  und  zwar 
sowohl  das  supra-  und  interradiare  Flechtwerk  als  die  oberflachlichen 

1  Letztere  erscheinen  deshalb  oft  starker  gefarbt;  man  fibersieht  daber  leicht 
ihre  Schmmpfung. 

2  Lissauer,  AUg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  48,  S.  397  u.  Monatsschr.  f.  Psych. 
und  Neurol,  1901,  Bd.  9,  S.  401.  Man  erkennt  diese  schichtweise  Degeneration 
zuweilen  schon  makroskopisch  als  einen  hellen  Streifen,  der  jedocb  natllrlich  nicht 
rait  einem  der  bekannten  Markstreifen  der  Rinde  verwechselt  werden  darf. 

3  Tuczek,  Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  and  zur  Pathologie  der 
Dementia  paralytica,  Berlin,  1884;  Zacher,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  18,  S.  62. 
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Tangentialfasern  and  die  sog.  Markleiste.  An  Weigert-Praparaten 
kann  man  diesen  Untergang  zahlreicher  AsBOziationsfasem  am  besten 
konatatieren.  Am  Islngsten  bleiben  die  Projektionsfasern  and  die  langen 
snbkortikalen  Assoziationsfasem  intakt.  An  Marchi-Praparaten  kann 
man  sich  tiberzeugen,  daB  es  sich  am  eine  fortlaafende,  immer  neue 
Fasem  befallende  Degeneration  handelt  Die  regionare  Verteilung 
ist  sefar  wechselnd.  Oft,  aber  keineswegs  stets  ist  die  Frontalrinde 
besonders  stark  betroffen.  Die  Okzipitalrinde  ist  zuweilen  relativ  ver- 
schont.  An  Marchi-Praparaten  gewinnt  man  zuweilen  den  Eindruck 
einer  fast  herdfdrmigen  Verbreitung. 

3.  Veranderungen  des  Gliagewebes.^  Die  Gliazellen  sind  an 
Zahl  vermehrt.  Nicht  selten  findet  man  in  ihnen  Kernteilangsfiguren. 
Auch  der  KOrper  der  Gliazellen  ist  oft  deutlich  vergrOCert.  Die  Glia- 
fasern  sind  gleichfalls  meistens  sebr  stark  vermehrt.  Gliazellen ,  die 
den  Aasgangs-  bezw.  Sammelpunkt  fUr  solche  pathologisch  vermehrte 
Gliafasem  bilden,  bezeichnet  man  auch  als  Spinnenzellen.  Sie  *finden 
sich  namentlich  im  SchluBstadium  der  Krankheit  in  groBer  Zahl.  Am 
starksten  ist  die  Wucherang  des  Gliagewebes  gewCJhnlich  in  der  ober- 
flachlichsten  Rindenschicht,  wo  sie  sich  unmittelbar  an  die  oberflach- 
liche  GliahUlIe  anschliefit,  and  aach  an  der  Grenze  von  Rinde  and 
Mark.  Ebenso  ist  sie  in  der  Nahe  der  Gerafie  haufig  besonders  stark 
aasgepragt.  Noch  dfter  als  bei  dem  Gesunden  findet  man  Gliazellen 
den  Ganglienzellen  dicht  angelagert  (^Trabantkerne^j. 

Wendet  man  bei  der  Hirnrinde  eine  Kernfarbangsmethode  an,  so 
fallt  fast  stets  eine  starke  Vermehrang  der  Zellkerne  aaf.  Besonders 
geeignet  ist  zam  Stadium  dieser  Zellen  wie  aach  der  sab  3  and  4  be- 
sprochenen  Veranderungen  die  Nisslsche  Methode.  Zum  grOfiten  Teil 
handelt  es  sich  am  Gliazellen,  zum  kleineren  Teil  am  Plasmazellen 
and  Lymphozyten,  welche  aus  den  adventitiellen  Lymphscheiden  aus- 
gewandert  sind.  Selten  sind  Mastzellen.  Polynukleare  Leukozyten 
scheinen  sich  nur  in  Fallen  zu  finden,  welche  mit  Decubitus,  Phleg- 
monen,  Cystitis  und  ahnlichen  Erankheiten  kompliziert  sind.  Sie  finden 
sich  zuweilen  herdartig  gehauft  in  Formen  kleiner  submiliarer  Abszesse. 
Nicht  ganz  so  haufig  sind  analoge  submiliare  und  miliare  hamorrha- 
gische  und  thrombotische  Herde.^ 

4.  Veranderungen   der  BlutgefaBe.^     AuBerst  selten  werden 

t  Nissl,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1895,  Bd.  51,  S.  245. 

2  In  der  Umgebung  solcher  Herde  findet  man  regelmafiig  auch  KOrnchen- 
zellen  (Gitterzellen). 

3  Robertson,  Pathology  in  relation  to  mental  diseases,  Edinburgh  1900; 
Straub,  Neurol.  Zentralbl.  1899,  S.  957;  Kronthal,  Neurol,  Zentralbl.  1890,  S.  679; 
Lymphgefafie  abgesehen  von  den  adventitiellen  Scheiden  kommen  in  der  Rinde 
nicht  yor. 

Ziehen,  Psychiatrie.    S.  Aafl.  45 
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diese  vollstandig  vermiBt.  Man  findet  sie  sowohl  an  den  grdBeren  wie 
an  den  kleinsten  GefSBen,  an  Arteriolen,  Eapillaren  und  Venen.  Ob- 
Hterationsvorgange,  bedingt  durcli  Wuchening  der  Intimazellen,  sind 
ziemlich  selten,  sehr  haufig  findet  man  hingegen  Erweiterangen.     Sie 


^yN 


HGK 


AAv 


Fig.  15. 

Kleines  Hirngefafi  ans  der  yorderen  Zentralwindang  elnea  akat  an  PDenmonie  gestorbenen  Paxa- 
lytlken  (Mann  von  40  Jahren);  keine  Kompllkation ;  TerminaUtadiam.  Adv.  Adventitia  and  ad- 
ventitieller  Lymphraam.  Lu  Gef&BIomen.  J  Inthnazellen.  W  gegeniiberllegende  Oef&Awaad 
(nioht  ausgefiihrt).  Die  Streifen  in  der  Adventitia  sind  wabnoheinlioh  ale  Fliltelangen  anfan- 
fassen.  Ly  H  Anh&ufang  von  Lymphozyten  in  einer  entsprechenden  Erweitemng  dea  adveoti- 
tiellen  Lympliranmes.  Ly  isoliert  in  der  Adventitialecheide  liegende  Lymphozyten.  Der  verein- 
zelte  langovale  Zellkem,  der  im  Niveau  der  Lymph ozytenanh&nfting  anfien  in  der  AdventltU 
liegt,  ist  nicht  sioher  zn  deaten(Kem  der  Adventitia?).  PI  Plasmazelle.  gr  Gl  grofie  Gliazell- 
kerne,  kl  Gl  kleine  Gliazellkeme  im  Gewebe.  Ly'  kleine  ansgewanderte  Lymphozytengrappe  im 
Gewebe.    BemerktmnB  noch  werden,  dafi^ die  Diagnose  derZellkerne  noeh  hOchst  nnsicher  ist: 

speziell  sind  kleine  Gliazellen  sehr  schwer  von  Lymphozyten  zn  unterscheiden. 
Farbnng  mit  Vethylenblan  nach  Nissl  (jedoeh  Parafflnschnitt)  Homog.  Immers.  ZeiB  9,0  mm 

Ap.  l.SO. 

sind  meist  von  regressiven  Vorgangen  der  Intima-  and  Mediazellen 
begleitet.  Zuweilen  sind  die  Erweiterungen  rosenkranzfbrmig.  Aach 
eine  GefaBneubildong  kommt  sehr  oft  vor.  Die  GefaBw&nde  (namentlich 
die  Adventitia)  sind  stark  verdickt  Dem  entspricht  eine  starke  Ver- 
mehrung  der  Kerne.  Vor  allem  ist  auch  der  adventitielle  Ljmpfaraam 
stark  erweitert  und  oft  voUgepfropft  mit  rundlichen  Zellen.  Zum  Teil 
liegen  sie  auch  in  der  Wand  selbst.  Fast  pathognomonisch  —  wenig- 
stens  fur  die  spateren  Stadien  —  scheint  das  Vorkommen  zahlreicber 
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Marschalkoscher  Plasmazellen  in  den  adventitiellen  Ljmpbraunien 
zu  sein*;  meist  finden  sich  diese  Plasmazellen  in  Verbindung  mit  Mast- 
zellen  and  Lymphozyten.  Ab  und  zu'findet  man  auch  hyaline  oder 
kolloide  Degeneration*-^  der  GefilBwande. 

EigentUmlicbe  Gebilde  sind  auch  die  Nisslschen  Stabchenzellen, 
welche  in  der  Rinde  des  Paralytikers  nur  sebr  selten  fehlen  und  viel- 
leicht  aus  den  erkrankten  Gefllfiwandungen  stammen.^ 

Weniger  konstant  sind  analoge  Veranderungen  in  anderen  Hirn- 
teilen.  So  beobachtet  man  z.  B.  auch  analoge  Veranderungen  in  den 
Sehhtigelkernen^  und  in  der  Kleinhirnrinde^,  Faserschwund  im 
zentralen  Hohlengrau^  und  Degeneration  der  Ganglienzellen  und 
des  intranuklearen  Fasergeflechts  in  den  Hirnnervenkernen'^,  nament- 
lich  im  Hypoglossuskem  und  in  den  Augenmuskelkemen.  Im  Centrum 
semiovale  kann  man  fast  stets  neb  en  einem  diffusen  Faserschwund 
auch  einzelne  bUndelweise,  frische  und  ^Itere  Degenerationen  nach- 
weisen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rtickenmarks®  ergibt 
aufier  GefaCveranderungen  und  Gliawucherung  die  oben  bereits  unter 
den  makroskopischen  Befunden  aufgezahlten  Degenerationen.  Mikro- 
skopische Veranderungen  werden  voUstandig  hCJchstens  bei  10%  ver- 
mifit.  1st  die  Degeneration  auf  die  Hintenstrange  beschrankt,  so  kann 
sie  hinsichtlich  ihrer  Lokalisation  voUkommen  der  rein-tabischen  gleichen. 
1st  die  Degeneration  auf  die  Seitenstrange  beschrankt ,  so  erstreckt 
sie  sich  gewOhnlich  nicht  nur  auf  das  Gebiet  der  Pyramidenseiten- 
strangbahn^  sondern  greift  iiber  diese  hinaus.  .Handelt  es  sich  —  und 
das  konstatiert  man  in  wenigstens  70%  aller  Falle  —  um  eine  kom- 
binierte  Strangerkrankung,  so  ist  meist  erst  recht  eine  Beschrankung 

1  R.  Vogt,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  und  Neurol.  1901,  Bd.  9,  S.  211. 

2  Alzheimer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  30,  S.  18.  Man  findet  seiche  GefaB- 
veranderungen  namentlich  auch  in  den  Plexus  chorioidei. 

>  Nach  Cerletti  (Riv.  sper.  di  fren.  Bd.  31,  S.  483)  sind  die  Stabchenzellen 
krankhaft  veranderte  Gliazellen. 

*  Lissauer,  Deutsche  Med.  Wchschr.  1890,  Nr.  26;  Raecke,  Allg.  Ztschr. 
f.  Psychiatrie,  1900,  Bd.  57,  S.  593.  Bemerkenswert  sind  namentlich  die  starken 
Gliawucherungen  im  Pulvinar. 

5  A.  Meyer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd  21,  S.  197;  Raecke,  Allg.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie  1900,  Bd,57,  S.  592;  Straussler,  Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Bd.  27,  S.  7. 

6  Schiitz,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  22,  S.  527.  Derselbe:  tJber  Vierhtigel- 
veranderangen,  Naturforschervers.  1890,  S.  342. 

7  Gerlach,  Beitr.  z.  Festschr.  f.  d.  Braunschw.  Naturforschervers.  1897. 

8  Sibelius,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1900,  Bd.  7,  S.  491;  Flirstner, 
Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  24,  S.  83  u.  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  57,  S.  586; 
Anglade,  Arch,  de  Neurol.  1898,  Aofit,  S.  81;  Nageotte,  Arch,  de  Neurol.  1895, 
Oct.,  S.  273;  Joffroy,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salp.  1895,  Nr.  1. 
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auf  bestimmte  Bahnsysteme  Dicht  zu  erkennen.  Sehr  haufig  ist  eine 
fast  die  ganze  Peripherie  einnehmende  Randdegeneratiou,  welche  mei- 
stens  zur  Leptomeningitis  in  Beziehung  steht.  Teilweise  sind  die  De- 
generationen  als  primar  aufzafassen,  teils  lassen  sie  sich  darch  den 
Hirnstamm  und  die  innere  Kapsel  bis  zur  Rinde,  namentlich  der  mo- 
torischen  Region  verfolgen;  die  letzteron  sind  wahrscheinlich  als  sekan- 
dare  Degenerationen  der  Pyramidenbahn  aufzufassen^,  welche  von  der 
Rindenerkrankung  abhangig  sind.^  Aaffallig  ist;  da6  die  Pyramiden- 
vorderstrangbahn  meistens  relativ  frei  bleibt.  In  der  Regel  nehmen 
die  Degenerationen  lumbalwarts  zu,  doch  ist  die  Lokalisation  des  Pro- 
zesses  im  ganzen  unregelmafiig  ilber  die  ganze  Lange  des  Riicken- 
marks  verteilt  —  Sehr  viel  weniger  konstant  findet  man  Verande- 
rungen  in  der  grauen  Substanz,  relativ  am  haufigsten  noch  in  den 
Vorderwurzelzellen^  (jedoch  auch  in  den  Strangzellen  und  in  den  Zellen 
der  Clarkeschen  Saulen).  Das  Faseruetz  der  letzteren  sowie  der 
Vorderhomer  ist  nicht  selten  etwas  gelichtet.  Die  Veranderungen  der 
Spinalganglienzellen  sind  nicht  erheblich. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  degenerierter  Hirnnerven 
und  Spinalwurzeln,  sowie  der  peripherischen  Nerven^  gibt  meist 
keine  neuen  Aufschlilsse.  Der  intramedullare  Teil  der  Hinterwurzeln 
ist  in  der  Regel  erheblich  starker  erkrankt  als  der  extramedullar^. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  zerebralen  und  spinalen 
Leptomeningitis  ergibt  starke  Rundzellenanhaufungen,  Vermehrung 
der  Bindegewebsfasern  und  ahnliche  Veranderungen  der  Blutgefali- 
wandungen  wie  in  der  Himrinde  selbst. 

Alle  vorstehenden  Angaben  bezogen  sich  im  wesentlichen  auf 
diffuse  Veranderungen  im  Zentralnervensystem.  Dazu  kommen  jedoch 
haufig  auch  herdf5rmige  Erkrankungen.  Schon  bei  Besprechung  der 
diffusen  Veranderungen  wurde  kleiner,  herdf(Jrmiger  Rundzellenanhau- 
fungen,  kleiner  Hamorrhagien  und  einer  Neigung  der  Zell-  und  Faser- 
degeneration  zu  herdfdrmigem,  nester-  oder  btlndelweisem  Auftreten 
gedacht.  Man  findet  jedoch  auch  grdbere  Herderkrankungen,  so  nament- 
lich in  etwa  5%  Residuen  von  Erweichungsherden  —  einfache  Defekte, 
Narben,  Zysten  — ,  seltener  Hamorrhagien  oder  gumm($se  Neubildungen. 

Schliefilich  ist  der  speziellen  Befunde  zu  gedenken,  welche  man  bei 

1  Starlinger,  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1900,  Bd.  7,  S.  1. 

^  Auch  bei  den  primaren  Faserdegenerationen  ist,  wofem  sie  total  sind, 
naturlich  zellolifagal  von  der  primaren  Erkrankungsst^lle  eine  sekundare  Dege- 
neration zu  gewartigen;  beide  Degenerationen  gegeneinander  abzugrenzen,  gelingt 
noch  nicht. 

3  lierger,  Monatsschr.  f.  Psychiatric  u,  Neurol.  1897,  Bd.  1,  S.  252. 

*  Campbell,  Joum.  of  ment.  sc.  1894,  S.  177. 
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Kranken^  die  im  paralytiscben  Anfall  verstorben  sind,  erhoben  hat. 
Auf  Hemispbarenscbnitten,  die  nacb  Marchi  behandelt  sind;  ergibt  sich 
in  solcben  Fillleii  zuweilen  eine  frische  sehr  ausgebreitete  Degeneration^ 
welcbe  sich  Uber  einen  groBen  Teil  einer  Hemisphare  erstrecken  kann. 
Insbesondere  sind  diese  Degenerationen  deutlich;  wenn  langere  Zeit 
hindurch  paralytische  AnfUUe  auf  einer  KOrperhalfte  anfgetreten  sind 
nnd  der  Kranke  noch  wahrend  einer  solchen  Anfallsperiode  stirbt. 
Vgl.  Tafel  Vm,  Fig.  23. 

Uberblickt  man  nochmals  kurz  die  wichtigsten  Befunde^  so  ergibt 
sich;  dafi  man  den  fdr  die  klinische  Beobachtong  entscheidenden  Befund, 
den  Untergang  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  der  Hirnrindo; 
in  viert*acher  Weise  erklaren  kann:  man  kann  ihn  entweder  als  primar 
ansehen  oder  als  Folgeerscheinung  der  benachbarten  Meningitis  oder 
als  Folgeerscheinung  der  Gliawucherung  oder  als  Folgeerscheinung  der 
Gefafierkrankung  betrachten.  In  der  Tat  haben  alle  diese  Annahmen 
Anhanger  gefunden.  Gegen  die  ^meningitische  Theorie^  spricht  die  Tat- 
sache^  dafi  nicht  selten  schwere  Rindenerkrankungen  bei  relativ  leichten 
meningitischen  Verfinderungen  gefunden  werden.  Ebenso  bestehtzwischen 
der  Gliawucherung  einerseits  und  dem  Untergang  der  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern  andererseits  keine  durchgangige  Proportionalitat.  Ohne 
daher  eine  gelegentliche  Mitwirkung  des  meningitischen  Prozesses  und 
der  Gliawucherung  auszuschlieBen^  wird  man  doch  einen  primareu  und 
einen  durch  die  GefaOerkrankung  bedingten  Untergang  der  Ganglien- 
zellen nnd  Nervenfasern  als  die  Haupterscheinung  betrachten  mlissen, 
ob  dieser  oder  jener  tiberwiegt,  muB  dahingestellt  bleiben.  —  Der  Ver- 
such;  dem  einzelnen  pathologisch-anatomischen  Befunde  (z.  B.  den  mit 
schwerer  Leptomeningitis  verlaufenden  Fallen)  bestimmte  klinische 
Bilder  zuzuordnen^  ist  noch  nicht  in  ausreichender  Weise  gelungen.  — 
Eudlich  sei  ausdriicklich  noch  betont,  daB  kein  einziger  der  angefUhrten 
mikroskopischen  und  makroskopischen  Befunde  isoliert  fUr  die  De- 
mentia paralytica  charakteristisch  ist. 

Forensische  Bedeutung.  Strafrechtlich  sind  vor  allem  die  Diebstiihle 
nnd  sexuellen  Straf  handlungen  des  Prodromalstadiums  beach tenswert.  Die  ersteren 
sind  oft  (nicht  steta)  auffallig  plump:  am  hellen  Tag  stiehlt  der  Kranke  z.  B.  ffir 
ihn  ganz  wertlose,  nicht  zu  verwertende  Objekte  (Vorhangstangen,  Strobmatten) 
nnd  tragt  sie  offen  iiber  die  StraBe  nach  Ilause.  Ein  paralytischer  Kutscher 
forderte  anstandige  Damen,  die  sich  in  seinen  Wagen  setzten,  zum  Coitus  auf. 
Nicht  selten  sind  auch  Notzuchtsdelikte,  Exhibition  usf.  Auch  mehr  oder  weni;?cr 
schwachsinnige  Betrttgereien  kommen  vor.  —  Die  Entmilndigung  muB  mOglichst 
frUhzeitig  erfolgen,  da  der  Kranke  gerade  im  Prodromalstadium  infolge  seines 
Defektes  oft  genug  seine  Habe  verschleudert  und  sich  und  seirfe  Familie  kom- 
promittiert.  Im  Prodromalstadium  ist  auf  „Geiste88chwache",  bei  vorgeschrittenem 
Defekt  auf  „Geisteskrankheit'^  im  Sinn  des  §  G  BOB.  zu  erkennen. 


( 
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c.  Dementia  senilis  ^ 

Die  Dementia  senilis  ist  eine  chroniscbe  organische  Fsychose  des 
Greisenalters^  deren  Hauptsymptom  ein  progressiver  Intelligenzdefekt 
ist,  and  deren  Ursache  in  einer  pathologisch  gesteigerten  senilen  Invo- 
lution zu  sucben  ist.  Diese  senile  Involution  befallt  einerseits  die  Ele- 
mente  des  Nervensystems  selbst  direkt,  andererseits  beftOlt  sie  die  Blut- 
gefaGe  (senile  Arteriosklerose);  st5rt  dadurcb  die  Rindenem&brung  and 
zerst(5rt  so  die  Rindenelemente  indirekt 

Spezielle  Symptomatologie. 

Vorstellungen  und  Urteilsassoziation.  Die  Erinnerungs- 
bilder  geben  dem  Kranken  ganz  abnlicb  verloren  wio  dem  Paralytiker, 
nur  ist  die  VergeBliehkeit  gerade  ftir  das  JUngstvergangene  —  bei 
relativ  spaterem  Ubergreifen  des  Defekts  auf  die  LUngstvergangenbeit 
—  bei  der  senilen  Demenz  gewobnlicb  nocb  viel  ausgepragter.  Hand 
in  Hand  hiermit  gebt  in  der  Regel  eine  besonders  schwere  Sch&digang 
der  Merkf&higkeit.  Zusammengesetzte  und  abstrakte  Vorstellangen 
k5nnen  zuweilen  relativ  lang  erhalten  bleiben.  Mit  dem  Gedachtnis- 
defekt  fUr  JUngstvergangenes  bangt  auch  wenigstens  teilweise  die 
bocbgradige  Unorientiertbeit  der  Kranken  zusammen.  5  Minuten^  nacb- 
dem  man  dem  Kranken  seinen  jetzigen  Wohnort  genannt  bat,  bat  er 
ibn  oft  bereits  wieder  vergessen.  Mancbe  Kranke  wissen  nicbt  einmal 
anzugeben,  in  welcbem  Jabrbundert  sie  leben.  Kindbeitserinnerungen 
werden  oft  nocb  recbt  genau  reproduziert,  wabrend  die  letzten  Jabre  in 
den  Kranken  iiberbaupt  keine  Erinnerung  zurttckgelassen  baben.  Wenn 
sicb  mit  diesem  Merkdefekt  Konfabulationen  verbinden^  so  kann  der 
KorsakofFscbe  Symptomenkomplex  zustande  kommen.  Bemerkenswert 
ist  aucb  die  irtlbzeitige  Scbadigung  der  rlicklaufigen  Assoziationen. 

Wabnvorstellungen  konnen  vQllig  feblen  (siebe  unter  Verlaaf), 
indes  begleiten  sie  docb  sebr  baufig  die  Entwicklung  des  senilen  Intelli- 
genzdefekts.  Im  allgemcinen  ilberwiegen  Verfolgungsvorstellungen: 
der  Kranke  wird  bestoblen,  wilde  Tiere  soUen  ibn  zerreilJen,  ^bobe 
Herrschaften",  die  Uberbaupt  eine  groBe  Rolle  spielen,  sollen  erschosseu 
werden,  alles  soil  verbrennen,  an  seinen  Genitalien  soil  etwas  vorge- 
nommen  werden  usf.    Nachstdem  findet  man  scbwacbsinnige  bypocbon- 

1  Marce,  Gaz.  rned.  de  Paris  1863,  S.  433;  Weiss,  Wien.  Med.  Presse  1S80, 
».  6;  FUrstner,  Arch.  f.  Psych.,  Bd.  20,  S.  458;  Wille,  AUg.  Ztschr.  f.  Psych- 
iatrie,  Bd.  30,  S.  269;  Zingerle,  Jahrb.  f.  Psychiatric,  Bd.  18,  S.  256;  H.  Schmidt, 
Deutsche  Med.  Ztg.  1898,  S.  85;  Greppin,  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Arzte 
1898,  Nr.  14;  SchlOss,  Wiener  Klinik  1899,  H.  9  u.  10;  Dobrick,  AUg.  Ztschr.  f. 
Psychiatric  1899,  Bd.  56,  S.  979;  Co noUy  Norman,  Dublin  Journ.  Med.  Sc. 
1900,  Oct.,  S.  250. 
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drische  Vorstellungen  sehr  haufig:  der  Kranke  hat  jahrelang  keinen 
Stuhlgang;  alle  Organe  sind  weg.  Damit  yerbindet  sich  oft  ein  all- 
gemeiner  sehr  monotoner  Verneinangswahn:  das  sind  keine  Menschen, 
es  gibt  keine  Menschen  mehr,  alles  ist  weg;  das  sind  keine  Hauser^ 
68  gibt  keine  Hauser  mehr  usf.  Sehr  haufig  sind  anch  Yerarmungs- 
and  Verstindigungsvorstellnngen:  „meine  Kinder  laufen  draufien  herum 
and  erfrieren,  alles  bricht  zasammen^^;  ^ich  kann  die  grofie  Wirtschaft^ 
das  kostbare  Essen  nicht  bestreiten^^  „die  Fliegen  in  der  Stube  schicken 
meine  Eander  her^  die  haben  nicht  mehr  zu  essen^^  „ich  hab'  das 
Wasser  getrunken^  damit  habe  ich  das  grofie  Unglttck  angerichtet.^ 
Relativ  selten  sind  Grofienvorstellungen.  Manche  dieser  Wahnvorstel- 
lungen  kommen  fast  gleichlautend  auch  bei  Psychosen  ohne  Defekt  vor 
(Paranoia ;  Melancholie);  andere  verraten  schon  in  ihrem  Inhalt  den 
Intelligenzdefekt  Ihrer  Entstehung  nach  sind  sie  ieils  primar,  teils 
affektiven  oder  halluzinatorischen  Ursprungs.  Auch  Entstehung  von 
Wahnideen  aus  Traumen  kommt  bei  keiner  anderen  Psychose  so  haafig 
vor  wie  bei  der  senilen  Demenz. 

So  traumte  z.  B.  eine  Patientin,  sie  habe  das  grofie  Los  gew^nnen.  Sie 
«rzahlte  selbst,  daB  sie  es  getraumt  habe,  und  hielt  doch  an  der  Wahnvorstellung 
dieses  Gewinnes  fest  and  verband  damit  die  komplementiire  Wahnvorstellung,  daB 
man  ihr  den  Gewinn  gestohlen  habe.  Xoch  charakteristischer  ist  folgende  Aus- 
sage:  „Ich  habe  so  lebhaft  getraumt,  daB  ich  in  M.  war,  and  alleDepositen  waren 
weg.  Darch  den  Traam  ist  mir  bewaBt  geworden,  daB  ich  1200  Mark  aas  den 
Deposita  weggenommen  habe.  Dmge  vor  20  Jahren  fallen  mir  im  Traam  ein.'' 
Darauf  scbildert  Patient  mit  alien  Einzelheiten  die  getraamte  gerichtliche  Ver- 
handlang,  behandelt  aber  in  seinen  Folgerangen  alles  als  Wirklichkeit. 

P2ine  sehr  hauiige  affektive  Wahnvorstellung  (cum  materia)  gibt  sich  auch 
in  der  steten  Furcht  vor  Kotverunreinigungen  zu  erkennen.  Nachdem  einige 
Male  wirklich  eine  Verunreinigung  vorgekommen  ist,  jammem  die  Rranken  un- 
ausgesetzt,  sie  bekamen  Diarrh5e,  sie  wUrden  alles  verunreinigen,  dafUr  werde 
ibnen  der  Kopf  abgeschlagen,  oder  sie  kOnnten  das  Reinigen  nicht  bezahlen  usf. 

Ziemlich  selten  sind  Zwangsvorstellungen.  Eine  senildemente 
Dame  glaabte  z.  B.^  wenn  sie  ein  Wort  las^  dasselbe  immer  wieder 
wiederholen  zu  miissen  u.  a.  m.  Im  Beginn  der  Krankheit  kommt  aus- 
nahmsweise  Agoraphobie  vor. 

Der  Vorstellungsablauf  zeigt  namentlich  in  den  spateren  Sta- 
dien  eine  dem  Intelligenzdefekt  entsprechende  Inkoharenz.  Durch  Hallu- 
zinationen  wird  letztere  noch  gesteigert  Im  weiteren  Verlaaf  beobach- 
tet  man  auch  oft  Perseveration.  Der  Kranke  hat  z.  B.  auf  die  Frage 
4x5?  „20"  geantwortet  und  beantwortet  eine  jede  weitere  Frage  (7x8V, 
wie  alt  sind  Sie?  welcher  Monat  ist  jetzt?)  immer  wieder  mit  5,20". 
Auch  sinnloses  Verbigerieren  ist  haufig.  Bei  pathologischer  Depression 
and  Angst  kommt  zu  dem  Defekt  oft  eine  schwere,  den  Defekt  Uber- 
lagernde  Denkhemmung  hinzu. 
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EmpfindungsstQrangen.  lUusionen  oder  Halluzinationen  treten 
wenigstens  in  der  Halfte  aller  Falle  auf,  meiBtens  allerdings  nor  vor- 
tibergehend.  Sie  treten  vorzugsweise  nachts  anf.  Oft  l&Bt  sich  nach- 
weisen,  dafi  von  Glask5rper-  oder  Linsentrfibangen  oder  chronischen 
Paukenhdhlenkatarrhen  oder  einem  senilen  Pmritas  das  Reizmaterial 
geliefert  wird. 

So  sieht  und  f Qhlt  z.  B.  der  eine  Kranke  Schaben  in  seinem  Bett,  ein  anderer 
h5rt  Schusse,  ein  dritter  hOrt  Drohungen,  eine  weibliche  Kranke  sieht  fiberall 
Bildchen,  hOrt  von  der  Verlobung  der  Tochter  sprechen,  eine  andere  sieht  Spinnen, 
Pferde,  Elefanten  usf.,  eine  vierte  will  ihr  Fleisch  nicht  schneiden,  weil  sie  auf 
dem  Teller  ein  Gesicht  sieht. 

Bald  treten  die  Sinnestauschungen  vereinzelt  auf,  bald  in  kiirzeren 
(z.  B.  nacbtlichen)  oder  langeren  (zuweilen  wocbenlang  anbaltenden) 
Anfallen. 

Bedeutsam  ist  aucb  die  oft  pathologiacb  gesteigerte  Phantasie 
der  Kranken.  Dies  Symptom  gibt  in  Gemeinscbaft  mit  dem  Gedacht- 
nisdefekt  zaweilen  zu  den  abenteuerlich8tenKonfabnlationen(Erinnenings- 
tanscbungen  und  Erinnerungsentstellungen)  AnIaS.  Es  steht  mit  der 
oben  erwahnten  krankbaft  gesteigerten  und  krankhaft  in  das  Wachleben 
bintiberwirkenden  Traumtatigkeit  in  enger  Verbindung.  Der  Kranke 
bat  boben  Besucb  gebabt,  ist  operiert  worden,  bat  Spaziergange  gemacbt 
und  fabelbafte  Abenteuer  erlebt  Suggestion  beeinfluBt  diese  Konfabu- 
lationen  meist  in  bobem  Grade. 

Bemerkenswert  ist,  daB  bei  alien  diesen  StCrungen  nicbt  selten 
nocb  bis  in  die  letzten  Stadien  der  Erankbeit  binein  ein  gewisaes 
ErankbeitsbewuBtsein  Qfters  auftaucbt:  ^icb  bin  voUig  irre,  icb  weiB 
das  Einfacbste  nicbt  mebr,  icb  weiB  nicbt^  ob  icb  traume.^ 

AffektstOrungen.  Primare  Aflfektanomalien  feblen  selten.  Die 
Grundstimmung  des  Kranken  ist  sebr  labil,  bald  mebr  reizbar,  bald 
mebr  weinerlich,  zuweilen  aucb  kindiscb  beiter.  Besonders  haufig  sind 
schwere  Angstaffekte.  Aucb  diese  treten  wie  die  Sinnest£Luscbungen 
vorzugsweise  nacbts  auf.     Oft  sind  sie  tjpiscb  prakordial. 

Sebr  ausgesprocben  ist  stets  der  Verfall  der  bdberen  etbiscben  und 
asthetiscben  GefiiblstcJne.  Die  Eranken  verlieren  den  Sinn  fUr  Rein- 
licbkeit.  Die  egoistiscbe  Einengung  des  Geftlblslebens,  welcbe  scbon 
unter  pbysiologischen  Verbaltnissen  sicb  oft  genug  im  Alter  einstellt, 
ist  eine  totale.  Der  Mangel  an  etbiscben  Begriffen  und  GefliblstOnen 
flibrt  besonders  baufig  zu  Eigentumsvergeben  und  VerstOBen  gegen  die 
Sittlichkeit  (unziicbtige  Handlungen  mit  kleinen  Madcben,  welcbe  sicb 
mitunter  auf  einfacbes  Betasten  der  Genitalien  bescbranken  u.  dgl.). 
Bei  dem  Zustandekommen  der  letzteren  wirkt  oft  eine  patbologiscb  ge- 
steigerte gescblecbtlicbe  Erregbarkeit  mit. 
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Die  Gei^l8t{3ne  der  einfachen  Empfindungen  sind  zuweilen  ahnlich 
wie  bei  der  Dementia  paralytica  abgestumpft 

Handlungen.  Im  allgemeinen  iiberwiegt  eine  ausgesprochene 
motorische  Unruhe,  welche  sich  besonders  nachts  geltend  macht.  Am 
Tage  liegen  die  Kranken  viel  im  Halbschlaf,  und  nachts  irren  sie  ruhelos^ 
umher.  Bald  verwechseln  sie  Ort  und  Tageszeit  nnd  wollen  mitten  in 
der  Nacht  diese  oder  jene  Tagesarbeit  tun,  bald  werden  sie  von  Sinnes- 
tauschungen  oder  Angstaffekten  aufgejagt.  Oft  verlaufen  sich  dieEranken» 
Da  sie  mit  dem  Licht  sehr  unvorsichtig  umgehen^  kommt  es  nicht 
selten  zu  fahrlassigen  Brandstiftungen.  Der  Eigentumsvergehen  und 
Sittlichkeitsverbrechen  wurde  schon  gedacht.  Infolge  ihrer  VergeBlich- 
keit  verlegen  sie  ihre  eigenen  Sachen  fortwahrend  und  wahnen  sich, 
wenn  sie  dieselben  nicht  finden,  bestohleu.  Sucht  und  zeigt  man  sie 
ihnen,  so  haben  „die  Diebe  sie  inzwischen  wieder  rasch  hingestellt^. 
Manche  Kranke  wtihlen  fortwahrend  in  ihren  Habseligkeiten  umher  oder 
knOpfen,  fillteln,  zupfen,  scheuem  an  ihren  Kleidern.  Andere  —  in 
vorgertickteren  Stadien  —  machen  den  ganzen  Tag  stereotype,  ihrem 
frUheren  Beruf  entsprechende  Gewohnheitsbewegungen  (Wasch-,  Nah- 
bewegungen  usf.).  Nicht  selten  tritt  ein  schwachsinnig-motivierter 
Sammeltrieb  auf.  So  sammelte  eine  senil-demente  Dame  lauter  Papier- 
schnitzel,  „um  die  Menschen  zu  erlosen"  usf.  Sehr  haufig  sind 
Kotverunreinigungen,  nicht  selten  kommt  es  auch  zu  Eotschmieren, 
bald  infolge  der  angstvolleu  BemUhungen  der  Eranken,  den  Eot  zu 
verstecken  oder  ihr  Bett  wieder  zu  reinigen,  bald  einfach  infolge  der 
motorischen  Unruhe.  Die  Angstaffekte  bedingen  nicht  selten  Suizid- 
versuche.  Oft  wiederholt  der  Kranke  jammernd  stundenlang  dieselben 
Satze. 

KOrperliche  Symptome.  Die  cortico-motorischen  St5rungen 
sind  ahnlich  wie  bei  der  Dementia  paralytica,  nur  ist  die  Sprache  fast 
niemals  hesitierend.  Aphasische  und  paraphasische  St(3rungen  sind 
haufiger  (siehe  unten).  Der  senile  Tremor  (vgl.  S.  188)  kommt  oft  hinzu,* 
die  Oszillationen  sind  viel  regelmafiiger  als  bei  dem  Tremor  der  Dementia 
paralytica  und  treten  meist  auch  schon  in  der  Ruhe  ein.  Spin  ale 
motorische  Storungen  sind  selten,  kommen  aber  zuweilen  infolge  von 
Komplikation  mit  einer  senilen  Myelitis  zustande.  Rombergsches  Schwan- 
ken  kommt  ab  und  zu  vor.  Parasthesien,  Ohrensausen  und  Funken- 
sehen  ist  ungemein  haufig.  Oft  lafit  sich  schwer  entscheiden,  wieviel 
auf  senile  Veranderungen  der  peripherischen  Organe  (chronischen  Pauken- 
hohlenkatarrh,  senile  Hautveranderungen  usw.),  wieviel  auf  peripherische 
senile  Neuritis  und  wieviel  auf  die  Rindenkrankheit  zurilckzufUhren  ist. 
Oft  klagen  die  Kranken  liber  allerhand  Schmerzen,  so  in  der  Stim,  in 
den  Extremitaten,  im  Leib  (^jseniles  Gttrtelgefiihl").   Selten  fehlt  Schwin- 
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del.  —  Die  Sehnenphanomene  sind  meist  gesteigert  (zuweilen  einseitig), 
die  Hautreflexe  dfter  herabgesetzt^  die  Pupillenreflexe  zuweilen  trag, 
aber  sehr  selten  (1  Proz.)  erloschen.  Die  Pupiflen  zeigen  meistens  die 
senile  Miosis.     Sphincterlahmnng  ist  sehr  haufig. 

Dazu  kommen  die  bekannten  anderweidgen  Symptome  der  senilen 
Involution:  Ergrauen  des  Haupthaares,  Welkheit  der  Haut,  Areas 
senilis,  Schlangelung  und  Rigiditat  der  peripberischen  Arterien,  senile 
Herzveranderungen  (daher  oft  Bradykardie,  Pulsarhythmie,  Pulsus  tar- 
dus;  Neigung  zu  Odemen),  subnormale  Temperaturen  usf. 

Sehr  haufig  (in  etwa  50  ^/q  der  Falle)  kompliziert  sich  die  senile 
Demenz,  d.  b.  die  diffuse  senile  Rindenerkrankung  mit  senilen  Herd- 
erkrankungen  (Hamorrhagien  und  namentlicb  thrombotiscben,  seltener 
embolischen  Erweichungsherden).  Oft  sind  diese  Herde  multipel.  Dann 
addieren  sich  selbstverstandlich  die  bez.  Herdsymptome  zu  den  oben 
geschilderten  Symptomen.  Mitunter  ist  es  intra  vitam  nicht  mOglich 
bestimmt  «zu  entscheiden,  ob  z.  B.  eine  Hemiparese  auf  einer  Herd- 
erkrankung  oder  einer  difFusen,  aber  in  der  motorischen  Region  einer 
Hemisphare  vorzugsweise  lokalisierten  Rindenerkrankung  beruht  Da 
namentlicb  die  Erweichungsherde  ziemlich  oft  die  Assoziationsbahnen 
zwischen  dem  Brocaschen,  bezw.  Wernickescben  Zentrum  und  dem 
Okzipitallappen  zerstoren,  so  beobacbtet  man  recbt  haufig  transkortikale 
motorische  Aphasien,  namentlicb  optische  Aphasien^  Bemerkenswert 
ist  der  schwere  Defekt  der  Zahlvorstellungen  gerade  in  diesen  Fallen. 
Sehr  haufig  sind  auch  apraktische  Storungen. 

Verlauf. 

Die  senile  Demenz  entwickelt  sich  meist  ganz  allmablich  aus  der 
^senilen  psychiscben  Veranderung*,  welche  in  der  allgemeinen  Atiologie 
(^S.  269)  beschrieben  worden  ist.  Die  Dauer  betragt  3  bis  10  Jahre. 
Akuter  Verlauf  binnen  einiger  Monate  ist  sehr  selten.  Remissionen 
kommen  vor,  aber  nicht  so  haufig  wie  bei  Dementia  paralytica.  Para- 
lytische  Anfalle,  welche  denjenigen  der  Dementia  paralytica  gleicben, 
jedoch  seltener  mit  Jacksonscher  Epilepsie  verbunden  sind,  kommen 
im  Verlauf  des  Leidens  gelegentlich  vor.  Sehr  viel  haufiger  sind 
^Schlaganfalle"  infolge  interkurrenter,  obenerwSLhnterHerderkrankungen. 
Zuweilen  gehen  sie  dem  Beginn  der  psychiscben  Ver&nderung  voraus. 
Bestimmte  Krankheitsstadien  lassen  sich  nicht  unterscheiden.  Angst- 
zustande,  halluzinatorische  Erregungszustande,  Exaltationszustande,  pri- 
miire  Wahnbildungen  und  Phasen  uukomplizierten  Defekts  lOsen  sich 

i  Bei  doppelseitigen  Ilerden  bcobachtet  man  zuweilen  auch  eine  pseudo- 
bulbiirparalytische  Spachstorung. 
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in  unregelmafiiger  Reihenfolge  ab.  Gelegentlich  wird  ein  zirkularer 
Verlauf  vorgetauscht.  Interkurrente  stuporOse  Zustande  sind  nicht 
haufig.  Komplikation  mit  Pachymeningitis  haemorrhagica  int.  wird  fast 
^benso  oft  beobachtet  wie  bei  Dementia  paralytica. 

Ausgange  und  Prognose. 

Die  Dementia  senilis  ist  progressiv  and  t^dlich;  die  Prognose  also 
durchaus  ungUnstig.  Uber  Remissionen  siehe  oben.  Der  Tod  erfolgt 
aus  ahnlichen  Ursachen  wie  bei  Dementia  paralytica;  Tuberknlose 
spielt  eine  geringere,  Pneumonic  eine  noch  grOfiere  RoIIe. 

Atiologie. 

Erbliche  Belastung  findet  sich  bei  50%.  Nicht  selten  lasst  sich  gleich- 
artige  Hereditat  feststelleii.  Intellektuelle,  affektive und  kOrperliche  Stra- 
pazen  spielen  neben  der  senilen  Involution  die  HauptroUe.  Vor  dem 
60.  Lebensjahr  ist  senile  Demenz  selten  (Senium  praecox);  vom  60.  Lebens- 
jahr  ab  nimmt  ihre  Haufigkeit  stetig  und  rasch  zu.  In  sehr  vielen 
Fallen  (nicht  in  alien)  ist  Arteriosklerose  bei  dem  Zustandekommen 
der  Krankheit  in  entscheidender  Weise  beteiligt  (vgl.  S.  283  u.  731). 
Auch  senile  Erkrankungen  des  Herzens  sind,  insofern  sie  die  Tatig- 
keit  des  Herzens  und  damit  die  Zirkulation  beeinflussen^  von  Be- 
deutung. 

Diagnose. 

AUe  in  Betracht  kommenden  DifFerentialdiagnosen  sind  bereits  an 
anderer  Stelle  besprochen  worden.  Vgl.  unter  Manie^  Melancholic, 
Paranoia  hallucinatoria  acuta  und  Dementia  paralytica!  Das  sicherste 
Kriterium  gegentiber  den  funktionellen  Psychosen  ist  der  ethische  Defekt. 
Facialisparesen  sind  nicht  beweisend  fUr  senile  Demenz,  auch  wenn  ihr 
erworbener  Charakter  feststeht,  weil  sie  im  Senium  ausnahmsweise  auch 
bei  funktionellen  Psychosen,  vorkommen.  Dasselbe  gilt  von  voriiber- 
gehender  Paraphasie.  Gediichtnis-  und  Urteilsschwache  wird  im 
Senium  sehr  leicht  mit  Denkhemmung  und  primarer  Inkoharenz  ver- 
wechselt. 

Therapie. 

Da  die  Uberwachung  infolge  der  Altersschwache  leichter  ist  als 
bei  der  Dementia  paralytica,  so  wird  Ofter  als  bei  dieser  Familienpflege 
oder  Unterbringung  in  einem  Siechenhaus  m{5glich  sein.  Jedenfalls  ist 
genaue  Uberwachung  mit  bezug  auf  sexuelle  Vergehen,  fahrlassige 
Brandstiftung  und  Suizid  geboten.    Bei  dem  ersten  AngstafFekt  und  bei 
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der  ersten  Halluziiiation  verftlgt  man  am  besten  die  Einlieferung  in 
eine  Anstalt.  RegelmaBiger  Wechsel  von  Ruhe  und  Bewegung^  kraftige 
Ernahrung  und  Verabreichung  von  Wein  halten  den  korperlichen  and 
geistigen  Verfall  etwas  auf.  Gegen  Angstaffekte  und  halluzinatorische 
Erregungen  bewahrt  sich  Opium,  gegen  die  Schlaflosigkeit  auBer  Brom- 
natrium  namentlich  auch  Paraldehyd  (nacb  einem  halbstUndigen  lauen 
Bad  zu  nehmen)  und  Trional  oder  Veronal. 

Pathologische  Anatomies 

Im  allgemeinen  gleichen  die  Befunde  denjenigen  der  Dementia 
paralytica.  Die  Sehadelnahte  sind  meist  vorgeschritten  obliteriert  Bald 
ilberwiegt  die  senile  Atrophie  der  Schadelknocben;  bald  die  Osteophyt- 
auflagerung  auf  der  Innenflache.  Die  Diploe  ist  meist  fast  ganz  ver- 
schwunden.  Cbronische  Leptomeningitis  fehlt  fast  nienials.  Oft  findet 
sich  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna.  Die  Atrophie  der  Rinde 
ist  meist  noch  auffalliger.  Das  Hirngewicht  bleibt  durchschnittlich 
150  g  hinter  dem  Normalgewicht  derselben  Altersstufe  zuriick.  Hydro- 
cephalus internus  fehlt  fast  niemals.  Ependymgranulationen  finden  sich 
bei  weitem  nicht  so  regelmaBig  wie  bei  Dementia  paralytica.  Graue 
Degeneration  der  Hirnnerven  ist  seltener,  nur  der  Tractus  olfactorius  ist 
Ofter  atrophisch.  Die  groBeren  Hirnarterien  der  Basis  zeigen  fast  aus- 
nahmslos  vorgeschrittene  Arteriosklerose;  schon  makroskopisch  kann 
man  diese  Arteriosklerose  bis  auf  die  kleineren  Arterienverastelungen 
verfolgen.  Auf  dem  Riickenmarksquerschnitt  sieht  man  gewOhnlich  eine 
leichte  graue  Verfarbung,  die  ziemlich  gleichmaBig  ilber  alle  Strange 
verbreitet  ist.    Auch  graue  Verfarbung  der  Spinalwurzein  ist  nicht  selten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  einen  ahnlichen  Unter- 
gang  der  Ganglienzellen  wie  bei  Dementia  paralytica,  doch  scheint  die 
sog.  „Pigment(legeneration"  der  Ganglienzellen  vorzuherrschen.  Die 
Architektonik  der  Hirnrinde  ist  niemals  so  schwer  gestdrt  wie  bei  der 
Dementia  paralytica.  Die  Gliazellen^  sind  sehr  stark  vermehrt,  zuweilen 
herdformig  (miliare  Sklerosen).  Nicht  selten  findet  man  in  ihnen  Kem- 
teilungsfiguren.  Der  Durchmesser  dieser  Gliazellen  ist  meistens  relativ 
kleiu.  Oft  enthalten  sie  groBere  Pigmentmengen.  Mit  der  Vermehrung 
der  Gliazellen  geht  eine  starke  Vermehrung  der  Gliafasern  Hand  in 
Hand.  Ein  Schwund  der  Assoziationsfasern  laBt  sich  ausnahmslos 
feststellen.  Die  kleineren  BlutgefiiBe  zeigen  gleichfalls  schwere  Ver- 
anderungen,   die   ungefahr   denjenigen   der   Dementia   paralytica    ent- 

*  Campbell,  Journ.  of  nient.  sc.  1894,  Oct.,  S.  638;  Alzheimer  1,  c. 
(vgl.  S.  703,  Anm.  2). 

2  Redlich,  Jahrb.  f.  Psychiatrie,  Ikl.  17,  S.  208;  Alzheimer,  Monatsschr. 
f.  Psychiatrie  u.  Neurol.  IJd.  2,  S.  82. 
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sprechen,  jedoch  vorwiegend  regressiver  Natur  sind.  In  derNahe  der 
BIutgefaBe^  namentlich  in  den  sog.  perivaskularen  RiLamen  findet  man 
oft  unregelmaBige  GewebslUcken,  welche  Detritus,  weiBe  und  rote  Blut- 
kdrperchen^  K5rnchenzellen  and  oft  auch  Hamaioidinkiystalle  enthalten^ 
also  wabrscheinlich  zum  Toil  auf  kleine  Hamorrhagien  zuriickzufUhren 
sind; in anderen Fallen  handelt  es  sich  um  kleine Erweichungsherde.  Die 
fur  die  Dementia  paralytica  so  cbarakteristische  Zellinfiltration  der  ad- 
ventitiellen  Lymphscheiden  fehlt  in  der  Kegel  ganz.  Auch  die  patho- 
logische  Vermehrung  der  Corpora  amylacea  ist  bemerkenswert 

Ahnliche  Veranderungen  finden  sich  auch  im  Riickenmark:^  Pig- 
mentdegeneration  einzelner  Ganglienzellen^  ausgebreitete  Gliawucberung 
und  GefkBerkrankung,  zerstreute  Faserdegeneration.  Niemals  zeigen 
•die  Degenerationen  den  systematischen  Charakter^  welcben  sie  bei  der 
Dementia  paralytica  zuweilen  zeigen.  Oft  finden  sich  auch  im  Rticken- 
mark  zerstreute  myelitische  Herde.  Endlich  wird  in  den  peripherischen 
Nerven  fast  niemals  eine  leicbte  zerstreute  Degeneration  vermiBt. 

Forensische  Bedeutung.  Die  Straf handlungen,  zu  welchen  die  Dementia 
senilis  ftthrt,  sind  sehr  mannigfaltig.  Praktisch  sind  besonders  wiclitig:  Sittlich- 
keitsvergeben,  namentlich  an  kleinen  Kindern  (seltener  wirkliche  Kohabitations- 
versuche,  meist  nur  Betasten  der  Genitalien  der  Kinder,  EntblOBen  und  Anniihern 
der  eigenen  Genitalien,  mutuelle  Onanie  usf.),  ferner  Yeruntreuungen,  fafarlassige 
Brandstiftnngen  (bei  dem  nachtlichen  Umherwandem),  Meineide.  Beachtenswert 
ist,  daB  die  Sittlichkeitsvergehen  nicht  selten  schon  in  dem  allerfrUhesten  Stadium 
der  Krankheit  anftreten,  dafi  aber  andererseits  auch  bei  geistig  normalen  Individuen 
im  Alter  ahnliche  Straf  handlnngen  vorkommen.  In  zivilrechtlicher  Beziehnng  ist 
die  Entmilndigung  wegen  „Geiste8Schwache",  in  den  vorgeschrittenen  Stadien 
wegen  „Gei8te8krankheit"  (§  6  BGB.)  angezeigt.  Mitunter  genugt  die  Einsetzung 
einer  Pflegschaft.  GroBe  Schwierigkeiten  kann  die  Beurteilung  der  Testierfahig- 
keit  in  denjenigen  Fallen  machen,  in  welchen  die  Entmllndignng  aus  irgend  einem 
Omnde  unterblieben  ist.  Beschranken  sich  die  Symptome  der  Dementia  senilis 
2ur  Zeit  des  Testierens  auf  leichte  Defekte  des  Gedachtnisses  und  der  Urteilskraft, 
bestehen  namentlich  keine  auf  die  eigene  Familie  bezUglichen  Wafanvorstellnngen, 
keine  zur  Zeit  des  Testierens  wirksamen  AffektstOrungen  und  vor  allem  auch 
keine  Beeinflussung  durch  andere  Personen,  der  erfahrungsgemaB  solche  Kranken 
infolge  ihres  Defektes  leicht  unterliegen,  so  kann  die  Testierfiihigkeit  trotz  be- 
ginnender  Dementia  senilis  erhalten  sein. 

d.  Dementia  eeoundarla  ni&ch  Herderkrankungen. 

Die  Entstehungsweise  von  Psy chosen  auf  Grand  von  Herder- 
krankungen des  Gehirns  wurde  S.  288  ff.  ausflihrlich  besprochen. 
Dabei  ergab  sich,  daB  die  Herderkrankungen  des  Gehirns,  toils  durch 
ihre  Fernwirkungen,  teils  durch  eine  diffuse  sekundSre  Sklerose 
Allgemeine  psychische  Krankheitserscheinungen  aufipr  den  psychischen 
Herdsymptomen  (sensorische  Aphasie  etc.)  hervorrafen  kOnnen.    Die  an 

1  Sander,  Neurol.  Zentralbl.  1899,  Nr.  20. 
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erster  Stelle  genannten  Fernwirkangen  sind  gr^Qtenteiis  fanktionell. 
Es  bandelt  sich  am  eine  Fanktionslieinmang  oder  FanktionssteigeniDgy 
welche  von  dem  Herd  aus  darch  Vermittelung  von  Nervenfasem  oder 
durch  Kompression  oder  Beeinflussnng  der  Zirkulation  aaf  ausgedehnte 
Himgebiete  ansgettbt  wird.  Zam  Teil  kommen  jedocb  aucb  organische 
Verandenmgen  in  Betracht^  z.  B.  kdnnen  bei  Himtamoren  infolge 
starker  anbaltender  intrakranioller  Drucksteigerung  oder  infolge 
scbwerer  ZirknlationsstOmngen  (Kompression  von  Blutgefafien)  schliefi- 
lich  aach  die  Ganglienzellen  nnd  Nervenfasem  der  Himrinde  in  grQBerer 
Zabl  einer  leicbteren  oder  schwereren  Degeneration  verfallen.  Die  oben 
an  zweiter  Stelle  genannte  diffhse  sekundare  Sklerose  ist  natUrlicb  stets 
ein  organiscber  Prozess.  So  wird  es  versttodlich,  daB  bei  Herderkran- 
knngen  des  Gehims  einerseits  fonktionelle  Symptome  and  gelegentlich 
aucb  ftinktionelle  supraponierte  Psycbosen  (z.  B.  typisch  verlaafende  akate 
balluzinatoriscbe  Paranoiaformen)  and  andererseits  organische  Psycbosen 
vorkommen^  welcbe  einen  scbweren  Intelligenzdefekt  aafweisen.  Hier 
wird  nur  von  den  letzteren  die  Rede  sein.  Da  die  einzelnen  Herder- 
krankungen  sich  bezUglicb  der  Erzeagung  solcber  Defektpsycbosen  sehr 
verschieden  verhalten,  soil  die  Besprechung  der  verschiedenen  Herder- 
krankungen  getrennt  erfolgen. 

a.  Dementia  haemorrhagica^ 

Nacb  Hirnblutungen  beobachtet  man  —  abgeseben  von  dem  ini- 
tialen  Eoma  des  Insults  folgende  langsam  sich  entwickelnde  psychiscbe 
Krankheitssymptome : 

1.  Einen  Intelligenzdefekt,  welcher  sich  jedocb  fast  stets  in 
engen  Grenzen  halt:  das  Gedachtnis  fiir  JiJngstvergangenes  and  die 
Weitsichtigkeit  des  Urteils  haben  gelitten.  Der  Defekt  der  ethiscben 
and  altruistischen  Begriffe  ist  niemals  so  ausgepragt  wie  bei  der 
Dementia  paralytica. 

2.  Eine  krankhafte  Beizbarkeit  und  zugleich  eine  krankhafte 
Labilitat  der  Stimmung.  Jahzornausbrttche  sind  haufig.  Der  Kranke 
lacht  und  weint  leichter  als  frtiber.  Namentlich  seine  RUhrseligkeit 
fallt  auf.  Die  hSheren  GefublstOne  des  Kranken  sind  oft  etwas  abge- 
stumpft;  aber  sehr  selten  kommt  es  zu  dem  fiir  Dementia  paralytica 
charakteristischen  vOUigen  Untergang  derselben.  Der  sog.  Charakter 
des  Kranken  geht  nicht  unter.  Nicht  selten  beobachtet  man  ein  krank- 
haftes  MiBtrauen  (vgl.  S.  290). 

Eine  Folgeerscheinung  dieser  intellektuellen  und  affektiven  Veran- 

^Auchschlechthin Dementia apoplccticagenannt.  Vgl. Mendel, Dcotsche 
Med.  Wchschr.  1882,  S.  49. 
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derungen  ist  die  Abnahme  der  Energie  im  Denken  und  Handeln.  Die 
Kranken  denken  langsamer  'and  handeln  trager.  Jeder  Ehrgeiz  scheint 
verschwnnden.  Viele  zeigen  bei  allem  Eigensinn  und  aller  Reizbarkeit 
eine  fast  kindliche  Unselbst&ndigkeit  und  Lenksamkeit.  Auch  die  Into- 
leranz  gegen  Alkohol;  zuweilen  auch  gegen  Tabak  und  kalorische  Ein- 
flUsse  ist  bemerkenswert. 

Der  Verlauf  ist  langsam  progressiv,  doch  wird  meist  schlieClicb 
ein  ziemlich  stationarer  Zustand  erreicht.  Hierin  und  in  dem  Ausbleiben 
kortikaler  Lahmungen  (abgesehen  natUrlich  von  den  Ausfallssymptomeu^ 
welche  der  Herd  bedingt)  liegt  der  Hauptunterschied  gegen  Dementia 
apoplectica. 

Bemerkenswert  ist,  daB  diese  Form  der  sekundHren  Demenz  nach 
Hamorrhagien  auch  im  jUngeren  Lebensalter  vorkommt. 

Diagnostisch  sei  nur  hervorgehoben,  daB  nach  einer  Hirnblutung 
sich  ausnahmsweise  auch  eine  chronische  einfache  Paranoia  entwickeln 
kann. 

Besonders  schwere  Defektpsychosen  findet  man  bei  multiplen 
kleinen  Blutungen. 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  ist  namentlich  in 
der  oben  erwShnten  diffusen  sekundaren  Sklerose  (Gliawucherung)  zu 
suchen. 

Forensische  Bedeutung.  Konflikte  mit  dem  Strafgesetzbuch  sind  ziem- 
lich selten.  Entmtlndigung  ist  bei  schwereren  Fallen  geboten,  meist  ist  dann 
„Geiste88chw&che"  anzunehmen.   Oft  genflgt  eine  Pflegschaft. 

/9.  Dementia  embolioa.  * 

Die  Symptome  sind  denjenigen  der  hamorrhagischen  Demenz  sehr 
ahnlich,  im  ganzen  eher  ein  wenig  stcLrker  ausgesprochen  ^ 

« 
7.  Dementia  thrombotioa^. 

Die  Hirnthromose  bedingt  viel  haufiger  einen  allgemeinen  Intelli- 
genzdefekt  als  die  Hirnblutung  und  die  Himembolie.  Die  Ursache  liegt 
dariU;  daB  erstens  die  Thrombose  viel  ofter  multipel  auftritt  und 
zweitens  sehr  oft  eine  allgemeine  GefaBerkrankung  und  Zirkulations- 
schwache  voraussetzt,  welche  das  Auftreten  allgemeiner  psychischer 
Krankheitssymptome  begUnstigt,  und  daB  drittens  die  Thrombose  viel 
haufiger    als    die  Hamorrhagie   kortikal   auftritt.     Der   sehr  haufigen 

^  Bemerkenswert  ist  auch,  daB  Delirien  im  nnmittelbaren  AnschluB  an  einen 
emboliscben  [oder  tbrombotischen  Insult  viel  haufiger  sind  als  im  AnschluB  an 
eine  Hamorrhagie. 

2  Mingazzini,  Riv.  sper.  di  fren.  1897,  Bd.  23,  S.  585. 
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Kombination  von  thrombotischen  Erweicfaungsherden  mit  seniler  De- 
menz  wurde  bei  der  Besprechung  der  letzteren  bereits  gedacht 

Die  Symptome  der  thrombotischen  Demenz  entsprechen,  wenn 
keine  Eomplikation  mit  seniler  Demenz  besteht,  den  fUr  die  hamor- 
rhagische  Demenz  angegebenen,  doch  findet  man  haufiger  eine  danemde 
Verwirrtheit  und  Unorientiertheit  Die  chronologische  Orientiernng  in 
der  Vergangenheit  und  oft  auch  in  der  Gegenwart  ist  schwer  geschadigt. 
Namentlich  nachts  treten  zuweilen  schwere  Delirien  auf.  Nicht  selten 
findet  man  ausgesprochene  Perseveration.  Oft  ist  die  Merkfahigkeit 
besonders  schwer  beeintrachtigt.  Nicht  selten  kommen  aasgepragte 
Bilder  im  Sinn  des  Korsakoffschen  Symptomenkomplexes  vor  (vgL  S.  57). 

Unter  den  durch  die  Thrombose  bedingten  Herdsymptomen  hat 
eines  auch  fUr  den  psychischen  Allgemeinzustand  eine  schwerwiegende 
fiedeutung:  es  ist  dies  die  Aphasie.^  Seltener  handelt  es  sicb  um 
•eine  reine  motorische  oder  reine  sensorische  Aphasie^  vielmehr  gewOhn- 
lich  um  Mischformen,  bei  welchen  die  assoziativen  Aphasien  (transkor- 
tikale  motorische  Aphasie^  transkortikale  sensorische  Aphasie)  die  Haupt- 
roUe  spielen.  Auch  sind  g^rade  diese  aphasischen  St5rungen  dadurch 
ausgezeichnet,  daB  sie  besonders  groBen  Schwankungen  unterworfen 
sind:  ein  Wort,  welches  der  Kranke  eben  durchaus  nicht  findet,  fallt 
ihm  bei  einer  giinstigen  Konstellation  der  Reize  oder  der  Vorstellnngen 
plOtzlich  wieder  ein.  Sehr  haufig  ist  auch  eine  ausgesprochene  sprach- 
liche  Perseveration.  Das  Denken  der  Kranken  gestaltet  sich  infolge 
der  Aphasie  oft  auBerst  schwerfallig.  Dazu  kommt,  daB,  wenn  die 
Kranken  sprechen,  infolge  von  Wortverwechslungen  unpassende  Zwi- 
schenvorstellungen  bei  dem  Kranken  angeregt  werden,  die  seinen  Ge- 
dankengang  fortgesetzt  sti)ren  und  ableiten. 

Ebenso  wie  die  Aphasie  ist  die  gleichfalls  nicht  selten  als  Herd- 
symptom  auftretende  Seelenblindheit,  Seelentaubheit^  Seelen- 
gefilhllosigkeit^  usf.  sehr  bedeutsam,  auch  diese  St(3rungen  sind  bei 
der  Dementia  thrombotica  oft  sehr  schwankend  und  meist  nur  partiell. 
Zu  der  Unorientiertheit  der  Kranken  tragen  sie  viel  bei,  aber  auch  fur 
die  Urteilsdefekte  der  Kranken  sind  sie  nicht  bedeutungslos:  dadurch 

iHeilbronner,  Arch,  f .  Pay  chiatrie,  Bd.  33 ,  S.  366 ;  P  i  c  k ,  Arch,  f .  Psychiatrie, 
1892,  Bd.23,  S.896  a.  Beitr.  z.  Path.  n.  path.  Anat.  d.Zentralnervensystems,  Berlin  1898. 

2  Man  faBt  diese  Symptome,  welche  alle  auf  einen  Verlust  von  Partialvor- 
stellungen  der  Objekte  hinauslaufen,  auch  alsAgnosien  (Freud)  oder  A sym bo- 
lien  zusammen.  Die  letztere  Bezeichnung  ist  iibrigens  ursprttnglich  von  Finkeln- 
burg  in  einem  anderen  Sinn,  namlich  vor  allem  ffir  StOrungen  des  Zeichen- 
verstandnisses  und  der  Zeichenbildung  gebraucht  worden.  Man  spricht  daher 
hesser  von  optischer  Agnosie,  akustischer  Agnosia,  kinasthetischer  Agnosie  osf. 
Die  letztere  wiirde  also  z.  B.  den  Yerlust  der  kinasthetischen  Bewegungsvorstel- 
lungen  bedeuten. 
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dafi  allenthalben  wichtige  Komponenten  der  zusammeDgesetzten  Be- 
griffe  ansgefallen  sind^  gelangen  die  letzteren  za  einer  defekten  nnd 
yerschobenen  Einwirknng  auf  den  Vorstellungsablaaf. 

Nicht  minder  bemerkenswert  ist  der  £influB  solcher  „Agno8ien"  auf  das 
Handeln  der  Eranken.  Jede  Bewegung*,  durch  welche  wir  Objekie  im  weiiesien 
Sinne  vorstellen,  setzt  vor  allem  era  tens  intakte  optische  nnd  taktile  Objekt- 
Yorstellongen,  zweitens  intakte  kinfisthetische,  drittens  intakte  optische  Bewe- 
gangsvorstellungen  und  viertens  eine  intakte  assoziative  Verbindung  zwischen 
diesen  Komponenten  voraus.  Wahrscbeinlicli  ist  femer  fUnftens^  noch  die  Un- 
versehrtheit  der  aof  eine  bestimmte  Bewegung  eingettbten  Elemente  der  motorischen 
Region  and  sechstens  jedenfalls  die  Verbindung  mit  den  sub  1—3  in  Betracht 
kommenden  Regionen  erforderlich.  £s  ist  begreif  lich,  daB  gerade  die  Himthrom- 
bose  bei  ihrer  Neigung  zn  multiplem  Auftreten  sehr  oft  eine  dieser  6  Funktionen 
schadigt  and  damit  eigenartige  StOningen  der  Handlungen  und  der  Bewegungen 
hervomift,  welche  man  in  ihrer  Gesamtheit  als  Apraxien^,  bzw.  Dyspraxien 
bezeichnen  kann.  Das  eigentilmlicbe  Gebaren  vieler  Kranker  mit  Dementia  throm- 
botica erkl^rt  sich  nur  bei  Berticksichtigung  dieser  komplizierten  Bedingungen. 

Auch    eigentflmlicbe   ^ii^^c^^^&^i^®  StOrungen'^   kOnnen  gelegentlich  herd- 

artig  beschriinkt  auftreten.    So  beobachtet  man  eigenartige  Fiille  multipler  throm- 

.botischer  Erweichungen,  in  welchen  z.  B.  speziell   der  Geschmack  oder  Geruch 

von  Speisen  vom  Kranken  wohl  als  bekannt  bezeichnet  wird,  aber  keine  optische 

Vorstellung  weckt,  obwohl  bei  offenen  Augen  die  bez.  Speise  gut  erkannt  wird*. 

Der  Verlauf  der  thrombotischen  Demenz  gleicht  sehr  hfiufig  dem- 
jenigen  der  senilen  Demenz  (sieho  nnter  Diagnose);  durch  wiederholte 
thrombotische  Insulte  wird  oft  der  tddliche  Ausgang  beschleanigt 

Die  psychiatrische  Diagnose  bietet,  sofem  neuropathologisch 
die  Diagnose  ^Himthrombose"  feststeht,  keine  erheblicheren  Schwierig- 
keiten.    Vor  der  Verwechslung  mit  der  Dementia  paralytica  schUtzt  die 


1  Dabei  wird  angenommen,  dafi  die  Bewegungsvorstellungen  sub  3  sich  mit 
den  psychischen  Parallelprozessen  der  sub  5  genannten  Elemente  nicht  decken. 

3  Man  unterscheidet  daher  besser  auch  6  Formen  der  Apraxie,  nSmlich 
1)  sekundare  Apraxie  infolge  von  optischer  oder  taktiler  Agnosia,  2)  Apraxie 
durch  Verlust  der  kinasthetischen  Bewegungsvorstellungen  (primare  kinasthetische 
Apraxie,  Kothnagels  Seelenl&hmung),  3)  Apraxie  durch  Verlust  der  optischen 
Bewegungsvorstellungen  (primare  optische  Apraxie) ,  4)  Apraxie  infolge  Unter- 
brechung  der  Leitungsbahnen  zwischen  den  Zentren  der  Objektvorstellungen  und 
den  Zentren  der  Bewegungsvorstellungen  (konnektive  Apraxie).  Die  5.  Form  der 
Apraxie  deckt  sich,  wofem  sie  unvoUst^ndig  ist,  mit  der  gewOhnlichen  kortikalen 
Ataxie,  wofem  sie  voUstiindig  ist,  mit  der  gewOhnlichen  kortikalen  Lahmung  (rein- 
motorische  Apraxie).  Endlich  ist  die  6.  Form  als  transfcortikale  Apraxie  zu  be- 
zeichnen, sie  unterscheidet  sich  von  der  5.  Form  dadurch,  dafi  die  Fahigkeit, 
Bewegungen  nachzuahmen,  erhalten  sein  kann.  £s  ist  aufierst  interessant,  wie 
gerade  bei  multiplen  Thrombosen  diese  verschiedenartigen  Apraxien  so  oft  auf- 
treten und  in  der  kompliziertesten  Weiae  zusammenwirken. 

'  Man  mufi  zn  solchen  Untersuchungen  Vorstellungen  wahlen,  deren  spracli- 
liche  Bezeichnung  wenig  geliiufig  ist. 

Zibhen,  Psychiatrie.  3.  Aufl.  4() 
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Anamnese.  Bei  der  Dementia  paralytica^  gehen  die  diffosen  geistigen 
Defektsymptome  den  kOrperlichen  Ausfallssymptomen  yoraos  oder  par- 
allel,  bei  der  thrombotischen  Demenz  folgen  sie  nach.  Derselbe  Un- 
terschied  besteht  aach  gegentiber  der  Dementia  senilis,  nnr  sind  hier 
Misch-  und  Ubergangsformen  viel  haufiger.  Je  genauer  man  Falle 
seniler  Demenz  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  mitersnclity  am  so 
5fter  findet  man,  dafi  der  scfaeinbar  gleichmaBige  Intelligenzdefekt  docfa 
anf  einzelnen  Vorstellnngs-  nnd  Assoziationsgebieten  starker  ausgesprochen 
ist  als  auf  anderen,  mid  dafi  die  scheinbar  gleichmafiig-diffuse  Rindener- 
krankung  doch  in  einzelnen  Rindengegenden  herdartig  starker  ausge- 
sprochen ist,  and  ganz  ebenso  ergibt  eine  sorgfaltige  Untersuchang 
der  meisten  Falle  von  thrombotischer  Demenz,  dafi  klinisch  neben  den 
zirkumskripten  Defekten  auch  ein  leichterer  allgemeiner  Defekt  and 
anatomisch  neben  den  Herderkrankungen  eine  leichte  diffuse  Rinden- 
affektion  besteht  Dazu  kommt,  dafi  im  Verlauf  der  senilen  Demenz  ofc 
sekundar  Himthrombose  and  im  Verlauf  der  Himthrombose  oft  sekun- 
dar  ausgesprochene  senile  Demenz  auftritt 

tjber  die  Unterscheidnng  von  Dementia  arteriosclerotica  ist  der 
die  letztere  behandelnde  Abschnitt  zu  vergleichen. 

Pathologisch-anatomisch  bieten  diese  Falle  noch  maoche 
Schwierigkeit.  £s  laDt  sich  oft  nur  durch  aufierst  miihsame,  die  ganze 
Rindenoberflache  in  Betracht  ziehende  Untersnchungen  entscheiden, 
welches  die  Grundlage  des  Intelligenzdefekts  bei  einer  einfachen  oder 
multiplen  Himthrombose  ist:  wie  weit  also  z.  B.  der  Intelligenzdefekt 
einfach  aus  dem  Zusammenwirken  der  oben  angegebenen  psychischen 
Herdsymptome  zu  erklaren  ist,  wie  weit  er  auf  sekundaren  sklerotiscben 
Prozessen  und  ZirkulationsstOrungen  in  der  Umgebung  des  thrombo- 
tischen Herds  beruht,  und  welche  Rolle  endlich  mikroskopische  throm- 
botische  Herdo  und  namentlich  diffuse  RindenverHnderungen  im  Sinn 
der  Dementia  senilis  spielen. 

Therapeutisch  kommen  die  bei  der  Besprechung  der  Dementia 
senilis  angefUhrten  Gesichtspunkte  in  Betracht  Eine  methodische  Jod- 
natriumbehandlung  (kleine  Dosen)  in  Verbindung  mit  Digitalis  oder 
Strophanthus  scheint  zuweilen  praventiv  wirksam  zu  sein. 

d.  Dementia  bei  Tumor  cerebri. 

Selten  werden  bei  Hirngeschwulst  psychische  St(5rangen  ganz  ver- 
mifit.    Namentlich  stellt  sich  mit  dem   Wachsen  der  Geschwulst  fast 


1  Der  anamnestische  Nachwcis  von  Syphilis  spricht  nicht  sicher  ffir  Dementia 
paralytica,  da  die  syphilitisclie  GefaBerkrankung  auch  oft  AnlaB  za  Thrombosen 
gibt  Obrigens  findet  man  gelegentlich  auch  Dementia  paralytica  mit  Himthrom- 
bose kombiniert. 
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stets  eine  leicbtere  oder  schwerere  allgemeine  psychiscbe  Hemmnng 
ein.  Diese  iiaBert  sich  in  einer  zuDebmenden  Scbwerbesinnlicbkeit, 
einer  unverkennbaren  Hypovigilitat  und  Hypotenazitat  der  Auf- 
merksamkeit  (vgl.  S.  85  u.  288),  einer  Verlangsamung  nnd  mitunter 
aucb  Inkoharenz  des  Yorstellangsablaufs  nnd  einem  Mangel  an  Initia- 
tive. Sich  selbst  ttberlassen  dammert  der  Kranke  yor  sich  bin.  Rilttelt 
man  ihn  energisch  anf,  so  erhalt  man  in  der  Kegel  scbliefilicb  ganz 
korrekte  Antworten  und  zwar  auch  auf  kompliziertere  Fragen.  Aus 
dieser  ^Benommenheit*'  des  Tumorkranken  entwickelt  sich  weiterhin 
ein  znnehmender  soporOser  and  schlieQIich  komat5ser  Zustand.  Seltener 
verbindet  sich  die  Hirngeschwnlst  mit  vollentwickelten  Pychosen;  so 
beobachtet  man  gelegentlich  im  Verlaaf  einer  Himgescbwulst  ausge- 
sprochene  melancholiscbe  oder  maniakalische  Symptome;  nicht  selten 
treten  monatelange  Verwirrtheitszustande  auf,  welche  der  akuten  hallu- 
zinatorischen  Paranoia  gleichen.  Auch  auf  die  S.  288  bereits  erwahnten 
isolierten  Halluzinationen,  welche  einen  Hinweis  fUr  die  Lokaldiagnose 
geben  k(3nnen,  sei  bier  nochmals  hingewiesen^    Vgl.  auch  S.  475. 

Von  diesen  wahrscheinlich  grCBtenteils  funktionellen,  auf  der 
intrakraniellen  Drucksteigerung  beruhenden  psychischen  Symptomen 
muB  man  die  Defektzustande  unterscheiden,  welche  bei  laugerem  Be- 
stehen  eines  Hirntumors  auftreten  und  auf  organischen  Rindenveran* 
derungen  infolge  langer  Eompression  beruhen.  Diese  Dementia 
ex  tumore  ist  deshalb  relativ  selten,  weil  die  Kranken  in  der  Kegel 
sterben,  bevor  die  Kompression  zu  organischen  Veranderungen  gefiihrt 
hat  Oft  ist  auch  schwer  zu  bestimmen,  wo  die  Verlangsamung  und 
Inkoharenz  des  Vorstellungsablaufs  aufhort  und  der  Intelligenzdefekt 
beginnt  Jedenfalls  kommen  Falle  vor,  in  welchen  zweifellos  auch  ein 
Defekt  vorliegt:  so  beobachtet  man  z.  B.,  daB  nach  langjahrigem  Be- 
stehen  einer  Hiiiigeschwulst  die  Eranken  einen  unverkennbaren  ethischen 
Defekt  zeigen,  der  nicht  einfach  auf  die  Benommenheit  zurtickgefUhrt 
werden  kann.  Die  Urteilsassoziationen  sind  schlieBlich  nicht  nur  lang- 
sam,  sondem  auch  sichtlich  defekt. 

Sebr  gut  konnte  ich  micb  hiervon  in  einem  Fall  fiberzeugen,  in  welchem  eine 
verspatete ,  voUkommen  gegluckte  Operation  (faustgroBe  Zyste  im  linken  basalen 
Frontalgebiet)  zwar  die  Hemmungen,  nicht  aber  den  Defekt  beseitigte:  der  Kranke 
Itigt,  benimmt  sich  schamlos,  vermag  keine  2  Zeilen  so  auswendig  zu  lernen,  daB 
er  sie  noch  nach  24  Stunden  hersagen  kann  usf. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man,  wie  ich  im  AnschluB 
hieran  gleich  hervorheben  will,  in  den  letztgenannten  mit  Defekt  ver- 


1  Die  Angabe,  daB  eine  Neigung  zum  Witzeln  jspeziell  bei  Stimhirntumoren 
Torkomme,  kann  ich  nicht  bestatigen. 

46* 
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laafenden  Fallen  bei  der  mikroskopischeii  Untersachang  auBgebreitete^ 
aach  aaf  der  anderen  Hemisphare  nachweisbare  GanglienzellenTeran- 
derangen  und  Faserdegenerationen. 

Zur  Atiologie  sei  hier  nur  bemerkt^  dafi  die  Intensitat  der  psy^ 
chischen  Sjmptome  bei  Himgeschwttlsten  nicht  nor  von  der  GrOfie 
der  Geschwulst;  sondem  aach  von  ihrer  MultiplizitUt  abhangt  So  hat 
man  z.  B.  nicht  selten  besonders  schwere  psychische  Stdrongen  bei 
xnaltiplen  Himzystizerken  beobachtet  Von  geringerer  Bedeatung  ist  der 
Sitz  und  die  pathologisch-anatomische  Natur  des  Tumors.  —  Bemerkt 
sei  noch;  daS  ahnliche  StQrungen  auch  bei  dem  traumatischen  Hama- 
torn  der  Dura  mater  vorkommen^ 

Diagnostisch  kann  man  in  Anbetracht  der  Tatsache,  daS  die 
Himgeschwulst  gelegentlich  die  allerverschiedensten  Psy chosen,  inkL 
Dementia  paralytica  vort^uschen  kann,  nor  den  Rat  geben^  bei  keinem 
Geisteskranken  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zu  unterlassen. 
Bei  negativem  Augenspiegelbefund  ist  noch  immer  die  Bemerkung  S.  696 
oben  zu  berUcksichtigen. 

Die  Therapie  gehOrt  ganz  in  das  Gebiet  der  Neuropathologie. 

Hirnabszesse  fiihren  infolge  ihres  zameist  rasch  tOdlichen  Verlaofs  noch 
seltener  als^  Himtumoren  zu  Defektzustanden.  Die  Benommenheitszustande,  welche 
infolge  der  Hirndrucksteigerung  auftreten,  gleichen  denjenigen  des  Himtamors. 
Delirante  Zustande  sind  noch  hiiufiger  als  bei  diesem. 

£.  Dementia  bei  Himsyphilis. 

(Dementia  postsyphilitica,  Syphilis  cerebri^  s.  str.) 

Sine  ganz  besondere  Stellung  nimmt  die  Syphilis  des  Gehirns 
ein.  Die  Syphilis  kann  infolge  der  sie  begleitenden  Emahrungssto- 
rungen  etc.  zu  funktionellen  Schadigungen  des  Gehirns  fiihren,  also 
z.  B.  eine  Melancholic  hervorrufen.  Sehr  viel  haufiger  ruft  das  Sypiiilis- 
gift  organische  Veranderungen  hervor.  Letztere  sind  bald  diffus,  bald 
herdartig.  Vgl.  S.  277  ff.  Im  ersteren  Falle  bedingt  die  Syphilis  eine 
Dementia  paralytica,  im  letzteren  eine  syphilitische  Herderkrankung,  die 
Himsyphilis  im  engeren  Sinne.  Wir  yerstehen  unter  der  letzteren 
also  ausscblieBlich  die  berdartigen  syphilitischen  Hirnerkrankungen. 
Diese  treten  teils  als  Hamorrhagien  und  Thro^mbos^n  infolge  syphiliti- 

*  Dber  Veranderungen  der  Hirnrinde  in  diesem  Fall  vgl,  KOppen,  Arch.  f. 
Psychiatric,  Bd.  33,  S.  596. 

2  Heubner,  Arch,  der  Heilk.  1870,  Bd.  U,  S.  272  u.  Ziemssens  Handb. 
der  spez.  Path.  u.  Ther.,  Bd.  11;  Wunderlich,  Volkmanns  Sammlg.  klin.  Vortr., 
Nr.  93,1875;  Erlenmeyer,  Die  luetischen  Psychosen,  2.  Aufl.,  1877;  Rumpf,  Die 
syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  Wiesbaden  1887 ;  Fournier,  La 
syphilis  du  cerveau,  Paris  1879;  Oppenheim,  Die  syphilitischen  Erkrankangen 
des  Gehirns  in  Nothnagels  Spez.  Path.  u.  Ther.  2,  Aufl.,  1903. 
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Bcher  ErkrankuDg  grOBerer  Blntgefefie,  teils  als  einzelne  Gnmmiknoten 
un&"'"gnTninttee  Meningitiden  auf.  Da  die  syphilitischen  Hirnhamor- 
rhagien  und  Hirnthrombosen  sich  nicht  wesentlich  anders  als  die  nicht* 
Bjphilitischeii  verhalten  and  auch  die  einzelnen  Gnmmiknoten  sich  in 
den  meisten  ZOgen  mit  dem  Verhalten  nicht- syphilitischer  Geschwlilste 
decken^  so  bleibt  hier  nor  die  Besprechung  der  gmnmosen  Meningitis 
zu  erledigen^ 

Diese  gummdse  Meningitis  ist  fast  ausschliefilich  anf  die  weicbe 
Hirnhaut  beschrfinkt.  Sie  tritt  vorzagsweise  an  der  Gehimbasis  auf^ 
breitet  sich  aber  auch  oft  genug  aaf  die  Eonvexitat  aus.  Nicht  selten 
findet  man  neben  dieser  ausgebreiteten  gamm(5sen  Meningitis  einzelne 
umschriebene  Gummiknoten.  Die  basalen  Hirnarterien  werden  in  der 
Kegel  auch  von  dem  Prozesse  ergriffen;  ihre  W&nde  sind  verdickt,  ihr 
Lumen  ist  verengt,  selten  erweitert  Ebenso  setzt  sich  die  spezifische 
Rundzdleninfiltration  auch  auf  die  basalen  Hirnnerven  fort.  FUr  die 
Psjchiatrie  ist  endlich  die  Tatsache  besonders  wichtig^  dafi  derselbe 
Prozefi  von  der  weichen  Hirnhaut  oft  auch  mehr  oder  weniger 
tief  auf  das  Hirngewebe  und  also  auch  auf  die  Hirnrinde 
tibergreift:  so  kommt  die  Dementia  der  Hirnsyphilis  zustande. 
Von  der  Dementia  paralytica  muC  dieser  ProzeB  deshalb  abgetrennt 
werdeU;  weil  es  sich  nicht  wie  bei  jener  um  parasyphilitische,  sondern 
um  spezifische  tertiare  Veranderungen  handelt  (vergl.  S.  278).  AuBer 
den  gummosen  Prozessen  findet  man  sehr  oft  auch  grOBere  und  kleinere 
endarteriitische  Erweichungsherde. 

Das  klinische  Bild  gestaltet  sich  hinsichtlich  der  psychischea 
Symptome  ungemein  wechseind,  durch  aUe  diese  wechselnden  Bilder 
zieht  sich  jedoch  als  gemeinsames  Symptom  ein  mehr  oder  minder  erheb- 
licher  Intelligenzdefekt  hindurch.  Anfangs  tritt  er  gegeniiber  den  akuten 
Erscheinungen  mehr  zurllck,  erst  nach  dem  Abklingen  der  letzteren  tritt 
er  scharfer  'hervor.     Die  wichtigsten  Verlaufsweisen  sind  folgende: 

1.  Die  Krankheit  beginnt  nach  leichten  Prodromalerscheinungen 
unter  dem  Bilde  eines  Insults,  an  den  sich  ein  kQrzerer  oder  Ifingerer 
soporOser  Zustand  anschlieBt.  Nachdem  dieser  einige  Tage,  Wochen 
oder  Monate  gedauert  hat,  erwacht  der  Patient  aus  dem  Sopor  und 
zeigt  nun  einen  residuaren,  unkomplizierten  Defekt. 

2.  Die  Krankheit  beginnt  mit  den  bekannten  kOrperlichen  Sym- 
ptomen  der  Hirnsyphilis,  und  im  weiteren  Verlauf  —  zuweilen  auch  im 
AnschluB  an  einen  Insult  —  entwickelt  sich  ein  halluzinatorisch-para- 
noischer  Erregungszustand  und  zwar  meist  unter  dem  Bild  der  Agita- 
tion, selten  unter  dem  Bild  eines  halluzinatorischen  Stupors.  Nach 
Wochen  oder  Monaten  weichen  die  Halluzinationen  und  hinterlassen  den 
charakteristischen  Defekt. 
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3.  Im  Verlauf  der  Erankheit  and  ohne  feste  zeitliche  Beziehang 
zu  den  kOrperlichen  Symptomen  wechseln  soporose  Zustande  and  halla- 
zinatorische  Erregangszastande  regellos  ab.  Sehr  langsam  gleichen 
sich  diese  Anfalle  aas,  am  wiederam  Bchliefilich  den  residaaren  Defekt 
zarUckzalassen. 

4.  Die  Erankheit  beginnt  pl($tzlich  mit  einem  karzen  Dammerza- 
Btand.  Nacb  Ablaaf  desselben  findet  man  die  bekannten  kOrperlichen 
Symptome  der  Hirnsyphilis  and  den  spezifischen  lutelligenzdefekt 

5.  Hand  in  Hand  mit  den  k5rperlichen  Symptomen  entwickelt  sich 
ohne  weitere  Eomplikation  ein  einfacher  Intelligenzdefekt 

Seltener  taascht  der  Erankheitsverlaaf  eine  chronische  Paranoia  vor. 

ErwSgt  man  femer  die  Mannigfaltigkeit  der  kOrperlichen  Symptome 
and  vor  allem  die  Haafigkeit  interkarrenter  epileptiscber  AnfaUe, 
Bchwerer  Insalte  asf.^  so  wird  man  aaf  sehr  verwickelte  Elrankheits- 
bilder  gefaBt  sein. 

Unter  den  kOrperlichen  Symptomen  warden  am  haufigsten  beobachtet:  Kopf> 
schmerz,  Erbrechen,  Schwindel;  selten  Temperatarsteigernngen;  Krampfanfalle 
bald  im  Sinn  der  genuinen,  bald  im  Sinn  der  Jacks  on  schen  Epilepsia;  Papillen- 
starre,  Ptosis  und  andere  pardelle  oder  totale  Augenmuskelnervenlahmung^n; 
Stauungspapille  oderNearitis  optica,  homonyme  oder  bitemporale  Hemianopsie  nsl ; 
Anosmie;  basale  Trigeminus-,  Facialis-',  Acasticassymptome  usf.;  Polyurie,  Poly- 
dipsie,  Glykosurie;  Hemiplegie;  Aphasia;  Hemianasthesie  usf. 

Ein  Intelligenzdefekt;  Dementia  postsyphilitica^  laSt  sich  in  etwa 
80  %  aller  alteren  Falle  gammOser  Meningitis  feststellen.  Derselbe 
aafiert  sich  namentlich  in  einer  Abnahme  der  Weitsichtigkeit,  Schnellig- 
keit  and  Selbstandigkeit  des  Urteils  and  einem  leichten  Defekt  auf 
ethischem  Gebiet^  so  namentlich  in  einer  Nivellierang  and  Degradiemng 
der  Interessen.  Seltener  sind  grobe  Defekte^  wie  sie  fUr  die  Dementia 
paralytica  beschrieben  warden.  Die  sinnlosen  Antworten,  welche  die 
Eranken  aaf  der  KrankheitshOhe  geben,  sind  nicht  als  Defekt,  soudem 
als  fanktionelle  Hemmang^  bezw.  Inkoharenz  (fanktionelle  Dissoziation) 
aafzafassen. 

Folgende  sehr  stark  abgektirzteKrankengeschichte  mag  diesenSatz  illastrieren: 
Ein  unbelasteter  Grofikaufmann  hat  im  Jahr  1894  eine  syphilitische  Infektion 
durchgemacht  Im  Oktober  des  Jahres  1898  hatte  Pat.,  nachdem  seit  einem  Jabr 
zuweilen  Parasthesien  in  der  rechten  E5rperhlilfte  und  elektrische  Geschmacks- 
empfindnngen  auf  der  rechten  Zungenhalfte  und  leichte  Fieberbewegungen  (bis 
38,5  <0  aufgetreten  waren,  einen  Anfall,  der  von  den  Arzten  als  epileptoid,  bezw. 
paralytisch  bezeichnet  wnrde.  Daran  schloB  sich  ein  l&ngerer  D&mmerzustand. 
Allmahlich  hellte  sich  der  letztere  auf.  Als  ich  den  Kranken  am  29.  Dez.  1898 
zuerst  untersuchte,  gab  er  beispielsweise  als  Datum  „Anfang  Dezember  1887"  an. 
Vielfache  Verwechslungen  der  Personen  seiner  Umgebung  und  seines  Aufenthalts- 
ortes.  Die  chronologische  Reihenfolge  seiner  friiheren  und  seiner  letzten  Erleb- 
nisse  wuBte  er  nicht  anzugeben.    Die  Entfemung  Frankfnrts  von  Jena  gab  er 


Dementia  bei  Himsyphilis.  727 

auf  eine  Stnnde  an.  Kechnen  normal.  I^ichte  Somnolenz.  Dynamometrisch  rechts 
max.  23 Va  Kilo,  links  max.  17  Kilo.  Paraparese  beider  Beine.  Sonst  keine  Lfth- 
mungen.  Sprachartikulation  langsam  und  tremulierend,  Hesitieren  bei  m.  Sebnen- 
pbanomene  symmetrisch  erbalten,  Ilantreflexe  desgleichen.  Pupillenrefiexe  erbalten. 
Temporale  Halfte  der  linken  Papille  abgeblaBt.  Sebscharfe,  Gesichtsfeld,  Farben- 
erkennen  nonnal.  Pulsfrequenz  108—114.  Temperatar  normal  Urin  normal  Herz 
normal  Keine  erheblicbe  Arteriosklerose.  Ab  und  zu  leichte  Angstvorstellungen 
hypochondrischen  Inhalts.  Yiel  Verfolgongstr&ame,  die  anfangs  nicht  scbarf  von 
der  Wirklichkeit  unterscbieden  werden.  Im  Lauf  einer  energiscben  Schmierknr 
trat  nnter  mannigfachen  Schwankungen  vOllige  Genesung  ein,  die  bis  beute  sicb 
erbalten  bat.  Pat.  leitet  ein  anfierst  ausgedebntes  nnd  verwickeltes  Gescbaft 
vOilig  korrekt.  Die  dynamometrische  Kraft  war  scbon  nacb  6  Wocben  auf  34  Kilo 
rechts  und  28  Kilo  links  gestiegen,  spater  stieg  ale  bis  auf  47  Kilo.  Ebenso  ver- 
schwanden  alle  anderen  Symptome.  Nur  zeigte  sicb  spater  links  eine  leicbte  Licht- 
trUgbeit  der  Pupille.  Yon  der  vOliigen  Intaktbeit  der  Intelligenz  babe  icb  micb 
wiederbolt  Uberzeugt  (zuletzt  i.  J.  1906). 

In  einer  Gruppe  eigenartiger  Falle  steht  im  Vordergmnd.  des  De- 
fekts  eine  schwere  StOrung  der  MerkfUhigkeit.  Die  Patienten  vergessen 
die  einfachsten  Mitteilungen  and  Beobachtongen  innerhalb  weniger 
Minuten.  Das  Krankbeitsbild  erinnert  daher  an  den  Korsakoff schen 
Sjmptomenkomplex.  Pathologisch-anatomisch  findet  man  in  diesen 
Fallen  bald  eine  einfache  gumm(58e  Meningitis^  bald  syphilitische  throm- 
botische  Erweiebungen. 

Wie  die  kdrperlicben  Symptome,  zeigen  auch  die  psychischen 
Symptome  einen  remittierend-exazerbierenden  Verlauf.  Speziell  ist 
der  Intelligenzdefekt  oft  eine  Zeitlang  unter  Schwankungen  progressiv, 
bleibt  aber  dann  stationar. 

Ein  42jabriger  Schiifskapitiin  bat  vor  12  Jahren  ein  Ulcus  durum  gehabt. 
Juli  1900  ein  epiieptiscber  Anfall  auf  der  Strafie.  Am  3.  Febr.  1901  pl5tzlicber 
Insult.  Bis  zum  27.  Febr.  bald  komat(58,  bald  delirant.  In  der  ersten  Wocbe  auch 
Einnassen,  Am  27.  Febr.  plOtzliche  Klarung.  Icb  sab  Patient  zum  ersten  Mai 
am  24.  MaL  Augenhintergrund  normal  Vollstandige  linksseitige  Hemianopsie. 
Linke  Pupille  enger,  verzogen,  sebr  trag.  Linker  Augenspalt  enger.  Facialis- 
innervationen  symmetrisch.  Sprache  intakt.  Zungenabweichung  nach  links,  linke 
Zungenhalfte  leicht  atropbisch.  Augen-,  Arm-  und  Beinbewegungen  normal 
Geruch,  taktile  Sensibilitat,  Muskelgefilhl  etc.  symmetrisch,  intakt.  Sehnen- 
phanomene,  Hautreiiexe  normal  Lesen  und  Schreiben  ohne  deutliche  StOrung. 
Rechnen,  soweit  die  Merkfahigkeit  nicht  starker  in  Anspruch  genommen  wird, 
normal.  Das  Jahr  wird  richtig  angegeben,  der  Monat  nicht.  Pat.  weifi  nicht,  was 
er  vor  5  Minuten,  was  er  gestern  erlebt  hat.  Seine  eigenen  Vorsatze  vergiOt  er, 
eben  nachdem  er  sie  gefafit  hat.  Morgens  weifi  er  unmittelbar  nach  dem  Waschen 
nicht,  ob  er  sicb  gewaschen  hat.  Viele  Wocben  dauerte  es,  bevor  er  sicb  in  der 
Anstalt  sein  Zimmer  merkte.  Immer  wieder  verlief  er  sicb.  Dabei  konnte  er  sich 
bei  einem  Gesprach  leidlich  normal  unterhalten.  Im  Verlauf  einer  Quecksilber- 
und  Jodkur  trat  unverkennbare  Besserung,  aber  keine  vollstandige  Genesung  ein. 
Namentlich  besteht  ein  Defekt  der  Merkfahigkeit  noch  beute.  Spater  einzelne 
G  eh5rstauschungen. 
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Unter  den  Ausgangen  ist  in  erster  Linie  auf  die  Gefahr  hinzn- 
weisen^  daB  sich  schlieBlieh  doch  neben  den  gummQsen  herdartigen 
Prozessen  diffuse  parasyphilitische  im  Sinn  der  Dementia  paralytica 
entwickeln.  Mit  anderen  Worten:  die  Hirnsyphilis  s.  str.,  die 
gummQse  Meningitis  geht  ab  und  zu  in  diffuse  Dementia 
paralytica  liber.  Auch  zu  dem  Gumma  und  zu  der  syphilitischen 
Hirntbrombose  und  -bamorrbagie  kann  in  ftbnlicber  Weise  sekund&r 
eine  typiscbe  Dementia  paralytica  binzutreten.  Beztiglicb  der  akuten 
Lebensgefabr,  wAlrJTftjmjf^jIftr  "Himaypliills  verkntipft  ist,  mufi  auf  die 
Lehrbticher  der  ^europatbologie  verwiesen  werden.  Die  Tberapie  ver- 
mag  eine  vollstandige  Heilung  nur  in  denjenigen  Fallen  zu  erzielen, 
in  welcben  kein  Defekt  bestebt  In  der  Mebrzahl  der  Falle  findet 
man,  daB  wobl  die  k^rperlicben  Symptome  und  die  funktionellen  psj- 
cbis^en  Begleitsymptome  (Sopor,  balluzinatoriscbe  Erregungszustande, 
TThorientiertbeit,  Hemmung^etcTTverscEwmden,  aber  docb  ein  Defekt 
'zuriickbleibt,  3er  giinstigsten  Falls  stationar  bleibt. 

Die  Diagnose  kann  groBe  Scbwierigkeiten  bieten.  In  erster  Linie 
bandelt  es  sicb  um  die  Untergcheidung  von  Dementja  paralytica. 
S.  696  sind  bereits  einige  di^^entialdiagnostiscbe  G-esicbtspunkte  her- 
vorgehoben  worden.  Auf  k(5rperlichem  Gebiet  ist  die  SeJieaJieit  _d^ 
Hesitation  bei  Dftniftnrifl.  <^ypVn'1i'tiVa.  im  Gegensatz  zur  Dementia  para- 
lytica besonders  bemerkenswert.  Die  Labmungen  der  Himsyphilis 
sind  scbwerer  und  stabiler,  d.  b.  sie  scbwinden  und  wecbseln  meist 
mclit  so  rasch.  l^Jeuritis  optica  oder  neuritiscbe  Atropbie  spricbt  stark 
fQr  Himsyphilis,  ein f ache  Sehnervenatrophie  kommt  bei  beiden  Krank- 
heiten  vor.  Pupillenstarre  (ohne  andere  Augenmuskellahmungen)  findet 
sich  auch  bei  Himsyphilis.  Auf  psychischem  Gebiet  ist  differential- 
diagnostisch  entscbeidend^^^daBT  bei_  der  TTirnsyphilis  diejsychischen 
Symptome  sich  erst  rait  und  nach  den  Labmungen  etc.  entwickeln 
das  charakteristische  Prodromalstadium  der  Dementia  para- 
lytica fehlt.  Dazu  kommt,  daB  der  Defekt  in  der  Kegel  geringer 
und_var  allfm  mVbLso  prOjgressiv  ist  Die  Krankheitseinsicht  ist  iiieist 
viel  besser  erhalten.  In  zweifelEaften  Fallen  muB  die  Tberapie  ent- 
scheideu:  spezifische  Bebandlung  ergibt  nur  bei  der  Himsyphilis  (De- 
mentia postsypbilitica)  erhebliche  Erfolge,  bei  der  Dementia  paraly- 
tica nicht. 

AIb  syphilitische  Pseudoparalyse  hat  man  diejenigen  F^all(gLvonJiJJ3L- 
syphilis  zusammengefafit,  welche  die  Dementia  paralytica  in  besonders  hohem 
MaBe  vortauschen.  Diese  Falle  sind  iibrigens  sehr  verschiedenartigr  Tells  handelt 
OS  sich  um  solche  Formen  der  HimsyphillB,  bei  welchen  die  sekundlire  Infiltration 
der  Himrinde  besonders  intensiv  ist,  tells  um  eine  von  Anfang  an  bestehende 
Koexistenz  von  Himsyphilis  und  Dementia  paralytica,  tells  um  das  sekundire 
lllnzutreten  yon  Dementia  paralytica  zur  Himsyphilis.    VgL  auch  S.  697. 
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Die  Differentialdiagnose  gegenilber  NenrASthenie^  Hysterie  nnd 
den  funktionellen  Psychosen  sttttzt  sich  namentlich  auf  den  Nachweis 
organischer  Ausfallssymptome  and  des  Defekts. 

Die  Unterscheidung  von  multipler  Sklerose  beruht  im  wesent- 
lichen  nur  auf  dem  Nachweis  der  stattgehabten  syphilitischen  Infektion; 
doch  spricht  reflektorische  Pupillenstarre  stets  in  hohem  Mali  gegen 
multiple  Sklerose  und  fUr  Hirnsyphilis. 

Die  Behandlung  der  Hirnsyphilis  besteht  in  einer  energischen 
Inunktionskur,  welche  am  besten  von  Anfang  an  mit  einer  Jodnatrium- 
medikation  verbunden  wird.  Die  Dosen  hangen  von  dem  Kraftezustand 
des  Kranken  ab.  Als  mittlere  Dosis  kann  5^0  Ung.  einer.  und  3,0 
Natr.  jodatum  pro  die  betrachtet  werden.  Wegen  der  Gefahr  impul- 
siver  Handlungen  ist  stets  sorgfaltige  Uberwachung  notwendig.  Die 
Emahrung  mufi  reichlich  sein.  Gurgeln  mit  stark  en  Kalium-chlori- 
€um-L5sungen  ist  bei  ausgepragten  psychischen  Symptomen  nicht  an* 
zuraten,  da  die  Eranken  sich  bald  verschlucken,  bald,  wie  ich  es 
zweimal  eriebt  habe,  absichtlich  das  Mundwasser  hinunterschlucken. 
Statt  dessen  laBt  man  halbstttndlich  mit  einer  sehr  verdlinnten  LOsung 
von  Kaliumpermanganat  gurgeln.  Am  besten  wird  der  Kranke  taglich 
gebadet  (32  ^  C).  —  Bei  echter  Hirnsyphilis  zeigt  sich  der  Erfolg 
moistens  in  der  2.  oder  3.  Woche.  Falls  keine  schweren  Komplikationen 
eintreten,  lafit  man  im  ganzen  ca.  250  g  grauer  Salbe  einreiben  und 
300  g  Natr.  jodat.  einnehmen.  —  Jedenfalls  sollte  nach  kiirzerem  oder 
langerem  Zwischenraum,  auch  wenn  kein  Rezidiv  aufgetreten  ist,  die 
Kur  prophylaktisch  etwa  in  halber  Starke  wiederholt  werden.  Der  Ge- 
brauch  von  Schwefelbadem  empfiehlt  sich  namentlich  in  den  Zwischen- 
raumen  zwischen  den  Inunktionskuren  (30  g  Kalium  sulfuratum  auf 
ein  Bad). 

Die  pathologische  Anatomic  ist  in  den  einleitenden  Bemer- 
kungen  bereits  genilgend  beriicksichtigt  worden.  Der  wesentliche  Unter- 
schied  gegentiber  der  Dementia  paralytica  besteht  jedenfalls  darin,  dafi 
erstens  die  Veranderungen  bei  der  Demenz  der  Hirnlues  doch  stets  mehr 
herdartig  bleiben,  daU  zweitens  die  Infiltration  der  adventitiellen  Lymph- 
scheiden  gegenilber  der  enormen  Wucherung  der  GefaBzellen  und  der 
Totalinfiltration  der  GefaBwand  zunlcktritt. 

Die  forensischeBedeutung  der  Hirnsyphilis,  bzw.  Dementia  postsyphilitica 
erfribt  sich  ans  der  Darstellung  der  klinischen  Symptome.  Bei  der  8traf-  und 
zivilrechtlichen  Beurteilung  Avird  es  sich  stets  um  eine  mOglichst  genaue  Darstel- 
lung  der  Intensitat  der  psychischen  Symptome,  namentlich  des  Inteliigenzdefektes 
handeln.  Zi vilrechtlich  kommt  gewOhnlich  nur  die  Entmfindigung  wegen  G  e  i  s t  e  s  - 
schwache  in  Frage.  Nicht  selten  wird  auch  die  Anordnung  einer  Pflegschaft 
mit  Einwilligung  des  Kranken  (§  1910,  Abs.  2,  BGB.)  mOglich  sein. 
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£.  Dementia  bei  mnltipler  Sklerose^. 

Selten  fehlen  psychische  Symptome  bei  der  moltiplen  Sklerose 
ganz.  Oft  beschranken  sie  sich  lange  Zeit  oder  dauemd  anf  cine 
mehr  oder  minder  erhebliche  Reizbarkeit,  Weinerlichkeit  oder  Labilitat 
der  Stimmting.  In  etwa  40%  aller  Falle  kommt  es  znr  Entwicklong 
eines  Intelligenzdefekts.  Meist  ist  dieser  Defekt  progressiva  jedoch  sehr 
selten  so  erheblich,  wie  bei  der  Dementia  paralytica.  Mitunter  fallt 
der  Starke  ethische  Defekt  bei  gut  erhaltener  Merkfahigkeit  auf.  So 
mastarbierte  einer  meiner  Patienten^  im  sp^teren  Verlauf  seiner  Krank- 
heit  schamlos  and  verzehrte  sein  eigenes  Sperma,  dabei  war  sein  6e- 
dachtnis  ausgezeichnet.    Remissionen  sind  nicht  selten. 

Beztiglich  der  kOrperlichen  Symptome  verweise  ich  auf  die  Lehr- 
bilcher  der  Neuropathologie.  Fttr  die  Diagnose  sind  am  wichtigsten: 
spastische  Paresen^  Intentionszittem,  Nystagmus^  skandierende  Sprache, 
Neuritis  optica  (in  einem  Viertel  aller  Falle)  und  Augenmaskel- 
liihmungen. 

In  einem  meiner  Flille  ging  eine  Abducenslahmung  dem  Ansbrach  der  QbrigeB 
Krankheitserscheinungen  7  Jahre  voraus. 

Das  Zwangslachen  der  Kranken  ist  von  ihrem  psychischen  Zustand 
unabhangig. 

Die  Diagnose  wird  sehr  oft  verfehlt  Namentlich  werden  viele 
Kranken  falschlich  ftlr  Hysterische  gehalten.  Beziiglich  dieser  and 
anderer  differentieller  Diagnosen  maB  auf  die  nearopathologischen 
Lehrbilcher  sowie  S.  295  and  568  verwiesen  werden. 

Pathologisch-anatomiscb^  ergeben  sich  in  den  zu  Demenz 
fiihrenden  Fallen  multipler  Sklerose  nicht  nar  sklerotische  Herde  in  der 
Himrinde^  sondem  auch  diffuse  sklerotische  Veranderongen  der  Rinde 
and  leptomeningitische  Prozesse. 

Nahe  verwandt  mit  der  multiplen  Sklerose  ist  —  wenigstens  bezflglich  der 
klinischen  Symptome—  die  sog.  „P8eudo8klero8e"  Westphals  and  die  sog. 
„ diffuse  Hirnsklerose".  Beide  Krankbeiten  sind  meistens  mit  scbwerem  In- 
telligenzdefekt  verbunden.  Ihre  klinische  und  pathologisch-anatomische  Stellung 
ist  noch  nicht  gentlgend  aufgeklart^ 

In  seltenen  Fallen  hat  man  auch  eine  progressive  Demenz  bei  progressiver 
Gliose  und  HOhlenbildung  der  Himrinde'  beobachtet    Die  Ver^ndemngen  sind 

»  Seiffer,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  40,  S.  252;  Geay,  Troubles  psychiques 
dans  la  sclerose  en  plaques,  Th^^se  de  Lyon  1894;  Racke,  Arch.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  41,  S.  482. 

2  Die  Diagnose  ist  inzwischen  durch  die  Sektion  bestatigt  worden, 

a  Philippe  et  Jon^s,  Revue  neurol.,  1899,  S.  79a 

*  Gerhardt,  Deutsche  Ztschr.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  15,  S.  458;  StrUmpell, 
Deutsche  Ztschr.  f.  Nervenheilk ,  Bd.  12,  S.  115  und  14,  S.  348. 

5  FUrstner  u.  Sttthiinger,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  17,  S.  1. 
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teils  herdartig,  teils  diffus.  Opticusatrophie  kann  bestehen.  Meist  tritt  die  £r- 
krankung  schon  im  jugendlichen  Alter  anf.  Der  Intelligenzdefekt  ist  nicht  so 
tiefgreifend  wie  z.  6.  bei  der  juvenilen  Dementia  paralytica. 

e.  Dementia  arteriosclerotica  ^ 

Die  Arteriosklerose  (vgl.  S.  283)  kann  bei  Pradisponierten;  aach  ohne 
daS  sie  organische  Verandemngen  bedingt^  lediglich  durch  funktionelle 
Emahrungsstdrungen funktionelle Psychosen (Melancholie^  akute  hallu- 
zinatorische  Paranoia)  hervorrufen.  Sofem  sie  in  schwerer  Form  auf- 
ritt  and  die  gr5fieren  Hirnarterien  befallt^  kann  sie  zerebrale  Hamor- 
rhagien  und  namentlich  Erweichungsherde^  und  zwar  hiLufig  multiple^  ver- 
ursachen:  so  kann  sich  auf  Grand  von  Arteriosklerose  auch  die  hamorrha- 
gische  Demenz  (vgl.  S.  718)  und  die  thrombotische  Demenz  (vgl.  S.  719) 
entwickeln.  Sind  hingegen  die  feineren  Arterien  diffus  arteriosklerotisch 
erkrankt^  so  ergibt  sich  eine  diffuse  Atrophie  der  Rinde.  Dieser  ent- 
spricht  klinisch  vor  allem  die  senile  Demenz.  Bei  Besprechung  der 
letzteren  wurde  jedoch  bereits  hervorgehoben,  daB  auch  prasenil 
ahnliche  Krankheitsbilder  auftreten.  Soweit  dabei  auch  im  iibrigen 
ein  Senium  praecox  vorli^gt^  wird  man  keine  Veranlassung  finden^  diese 
Falle  von  der  senilen  Demenz  zu  trennen.  Nun  findet  man  jedoch  auch 
zuweilen  eine  ausgebreitete  Erkrankung  des  Gehims  einschlieBlich  der 
Himrinde  infolge  einer  Arteriosklerose  der  feineren  Arterien,  ohne 
daB  im  iibrigen  K5rper  senile  Erscheinungen  nachweisbar  sind.  Hierauf 
griindet  sich  in  erster  Linie  das  Recht^  diese  Krankheitsfalle  von  der 
aenilen  Demenz  zu  trennen  und  nicht  einfach  auf  ein  Senium  praecox 
zu  beziehen.  Dazu  kommt  weiterhin,  daB  bei  der  senilen  Demenz  neben 
dem  durch  die  Arteriosklerose  feinerer  Arterien  bedingten  Untergang 
von  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  auch  eine  primare  Degeneration 
der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  (Pigmentdegeneration  der  ersteren 
usf.)  vorliegt.  Der  kontinuierlich  fortschreitende  allgemeine  Defekt  der 
Dementia  senilis  ist  wahrscheiulich  ganz  wesentlich  auch  auf  diese  pri- 
maren  Veranderungen  zurilckzufUhren.  Bei  der  Dementia  arteriosclero- 
tica fehlen  diese  primaren  Veranderungen.  Man  findet  ausschlieB- 
lich  einen  sehr  ausgebreiteten,  aber  doch  streckenweise  und 
insofern  herdformig  starker  ausgepragten  Untergang  des 
Nervengewebes  infolge  arteriosklerotischer  Wanderkrankung 
feinerer  GefaBe.  Ohne  weiteres  ist  jedoch  zuzugeben^  daB  weder 
klinisch  noch  auch  histopathologisch  diese  arteriosklerotische  Demenz 
atets  scharf  von  der  Dementia  thrombotica  (namentlich  bei  multiplen 

»  KOppen,  Arch.  f.  Psych.,  Bd.  20,  8.  891;  Binswanger,  Berl.  klin.  Wchschr. 
1894;  Alzheimer,  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  1895,  Bd.  51,  S.  809  u.  Monatsschr. 
f.  Psychiatrie  u.  Neurol,  Bd.  3,  S.  101;  Voisin,  Union  m6d.  1869,  Nr.  110. 
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ThromboBen)  und  der  Dementia  senilis^  bezw.  praesenilis  nnd  der 
Dementia  paralytica  ^  getrennt  werden  kann.  Vgl.  unter  Diagnose  nnd 
pathologische  Anatomie. 

Die  Sjmptbme  und  der  Verlaaf  gleichen  bald  mehr  denjenigen 
der  Dementia  paralytica^  bald  mehr  denjenigen  der  Dementia  senilis, 
bald  mehr  denjenigen  der  multiplen  Himthrombose  (Dementia  throm- 
botica).  Der  Intelligenzdefekt  entwickelt  sich  mehr  schnbweise.  Re- 
missionen  sind  haufiger.  Der  schliefiliche  Defekt  kann  ebenso  erheblich 
sein  wie  derjeuige  des  Finalstadinms  der  Dementia  paralytica.  Sehr 
selten  kommt  ein  Exaltationsstadium;  wie  es  der  klassische  Verlauf  der 
Dementia  paralytica  darbietet^  zur  Beobachtang.  Hypochondrische  De- 
pressionszustfinde  sind  haufiger.  Besonders  aber  kommen  schwere 
Verwirrtheits-  und  Angstzustfinde  (mit  oder  ohne  Halluzinationen)  vor^, 
Der  Defekt  &uGert  sich  namentlich  im  Ausfall  einzelner  Vorstellungs- 
and  Assoziationskreise.  Die  Kritiklosigkeit  des  Paralytikers  wird  oft 
vermifit  Auch  erhalt  sich  oft  merkwUrdig  lange  eine  adaquate  Krank- 
heitseinsicht.  Endlich  ist  der  ethische  Defekt  nicht  so  ausgesprochen. 
Die  Merkfahigkeit  kann  zuweilen  erheblich  gest(5rt  sein  und  sich 
mit  Eonfabulationen  verbinden,  so  daB  der  Eorsakoffsche  Sjrmptomen- 
komplex  entsteht.  Das  ftuBere  Benehmen  der  Kranken  bleibt  lange 
ziemlich  geordnet  and  korrekt 

Auf  kOrperlichem  Gebiet  fehlt  die  Pupillenstarre  und  die  Hesitation 
der  Dementia  paralytica  fast  stets.  Paresen  im  Facialis-  und  Hypo- 
glossusgebiet,  in  den  Rumpfmuskeln  und  den  Extremitaten  sind  sehr 
haufig.  Die  Sprache  zeigt  aphasische  StOrungen  oder  auch  nur  eine 
leichte  Unbeholfenheit  und  Schwerfalligkeit  Haufig  sind  Eoordi- 
nationsst^rungen^  noch  haufiger  Tremorbewegungen.  Die  letzteren  sind 
sehr  mannigfaltig;  bald  handelt  es  sich  um  einen  fast  typischen  Inten^ 
tionstremor^  bald  um  Form  en,  die  sehr  an  Paralysis  agitans  erinnem. 
Die  Sehnenphanomene  sind  meistens  erhalten  oder  gesteigert  Kompli- 
kation  mit  tabischen  Symptomen  scheint  nicht  vorzukommen.  Im  ganzen 
ist  noch  bemerkenswert,  daB  die  kOrperlichen  Symptome  oft  lange  Zeit 
auf  einer  Korperhalfte  stark  Uberwiegen  (entsprechend  einem  halb- 
seitigen  Vorherrschen  der  Arteriosklerose). 

Der  Verlauf  zieht  sich  oft  iiber  6,  10  und  noch  mehr  Jahre  bin. 
Im    Prodromalstadium   beobachtet   man   vorzugsweise   Kopfschmerzen, 

'  J  Selbst  wenn  man  alle  nicht-syphilitischen  Falle  der  Dementia  paralytica 
ex  deiinitione  von  der  letzteren  aaeschlieBen  woUte  —  wozu  fibrigens  klinisch 
vorlaufig  noch  die  Berechtigung  fehlt  — ,  wiirde  die  patbologisch-anatomische  Ab- 
grenzung  noch  ebenso  unsicher  bleibcn,  da  wir  bekanntlich  die  syphiUtisohe  Wand- 
erkrankung  der  f einen  GefaBe  von  der  arteriosklerotischen  nicht  sicher  nnter-* 
Bcheiden  kOnncn. 

2  Zii\v<»ilen  tra«ren  sie  geradezu  den  CJliarakter  eines  Dammerznstandes. 
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Schwindel;  bald  abnorme  Schlafsucht^  bald  hartn&ckige  Schlaflosigkeit, 
Reizbarkeit  and  Abnabme  des  Gedachtnisses.  W^abrend  des  ganzen 
Verlaufs  kOnneii  aucb  scbwere  Insulte  iDfolge  der  Tbrombose  oder  Ha- 
morrhagie  gr(5fierer  HimgefsL&e  auftreten.  Nicht  selten  findet  der  Tod 
in  einem  solchen  Insult  statt. 

Die  Prognose  ist  durcbaus  ungiinstig.  Trotz  aller  Remissionen 
scbreitet  die  Krankbeit  scblieSIicb  docb  wieder  fort  Die  Bebandlung 
ist  fast  macbtlos.  Daza  kommt^  daB  oft  Komplikation  mit  arterioskle- 
rotiscber  Nierenerkrankung  (arteriosklerotiscber  Scbrumpfniere)  und 
arteriosklerotiscberHerzerkrankung  (Myocarditis  etc.)  den  tddlicben  Ans- 
gang  bescbleunigt 

Atiologie. 

Die  Dementia  arteriosclerotica  tritt  oft  scbon  vor  dem  55.  Jabr 
auf  Die  Hauptrolle  spielt  die  arteriosklerotiscbe  Hereditat  Aucb  die 
bekannten  anderen  Ursacben  der  Arteriosklerose  (Tabakexzesse  usf.) 
kommen  in  Betracbt 

Diagnose. 

Die  kliniscben  Unterscbiede  von  der  Dementia  paralytica 
sind  bei  der  Besprecbung  der  Symptome  bereits  genligend  bervor- 
geboben  worden.  Sie  sind  iibrigens  nicbt  in  alien  Fallen  ausreicbend. 
Nocb  scbwieriger  gestaltet  sicb  die  kliniscbe  Unterscbeidung  von 
der  Dementia  senilis.  Im  allgemeiuen  wird  man  an  letztere  denken 
raiissen,  wenn  die  allgemeine  kdrperlicbe  Untersucbung  nicbt  nur  all- 
geraeine  Arteriosklerose,  sondern  aucb  anderweitige  vom  GefaBsystem 
nicbt  unmittelbar  abbangige  Zeicben  der  senilen  Involution  ergibt 
Auf  psycbiscbem  Gebiet  spricbt  ein  sebr  stetiger  Intelligenzverfall  ftir 
.Dementia  senilis.  Keinesfalls  ist  es  korrekt,  etwa  alle  sebr  frttb^  z.  B. 
vor  dem  55.  Jabre  erkrankten  Falle  der  Dementia  arteriosklerotica  und 
alle  nacb  dem  65.  Jabr  erkrankten  Falle  der  Dementia  senilis  zuzu- 
recbnen.  Aucb  im  Senium  kommen  nacb  meiner  Beobacbtung  Falle  vor, 
die  kliniscb  und  patbologiscb-anatomiscb  ricbtiger  der  Dementia  arterio- 
sclerotica zugewiesen  werden,  ebenso  wie  andererseits  zuweilen  das  ty- 
piscbe  kliniscbe  und  patbologiscb-anatomiscbe  Bild  der  Dementia  senilis 
prasenil  (in  Begleitung  der  anderen  Symptome  des  Senium  praecox) 
auftritt.  Sine  sicbere  Abgrenzung  ist  also  nur  in  ganz  ausgepragten 
Fallen  moglicb.  Etwas  leicbter  gestaltet  sicb  oft  die  Unterscbeidung 
der  Dementia  arteriosclerotica  von  der  Dementia  tbrombotica.  Der 
herdfSrmige  Cbarakter  der  Symptome  ist  bei  der  letzteren  viel  aus- 
gepragter,  und  vor  allem  ergibt  der  Verlauf  und  die  Untersucbung 
bei  der  Dementia  tbrombotica,  daB  ein  oder  mebrere  groBe  Herde  — 
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entsprechend  der  Thrombose  grdSerer  GefaBe  —  bestehen.  £«  wurde 
jedoch  schon  betont,  daB  Uberglnge  aiich  hier  nicht  fehlen,  mid  daS 
vor  allem  nngemein  haafig  die  Arteriosklerose  die  grOBeren  and  die 
feineren  HirngetaBe  befSLllt,  and  daber  in  der  mannigfachsten  Weise 
die  Sjmptonie  der  Dementia  tbrombotica  und  der  Dementia  arterio- 
sclerotica  sich  miscben.  —  Vgl.  aacb  die  differentialdiagnostischen  Be- 
merkongen  fiber  Dementia  alcoholistica. 

Therapia 

Sehr  yiele  Fal]e  k5nnen  auBerhalb  einer  gescblossenen  Anstalt 
za  Hause  oder  —  bei  schwieriger  Pflege  —  in  einem  gewOhnlicfaen 
Krankenhaus  oder  einer  Nervenheilanstalt  behandelt  werden.  Nor 
wenn  Angst-  and  Verwirrtheitszastande  vorkommen,  ist  die  Aofnahme 
in  eine  Irrenanstalt  wegen  Saizidgefahr  notwendig. 

Die  Bebandlang  deckt  sicb  im  allgemeinen  mit  derjenigen  der 
Dementia  senilis  and  der  Dementia  tbrombotica.  Meist  tat  man  gat,  die 
Fliissigkeitszafohr  etwas  einzaschranken.  Dnrch  eine  lange  fortgesetzte 
Bebandlang  mit  kleinen  Dosen  Jodnatriam  (z.  B.  0,2  pro  die)  in  Ver- 
bindnng  mit  Digitalis  oder  Strophanthas  (ebenfalls  in  kleinen  Dosen) 
scheint  es  mdglich  za  sein,  den  geistigen  Verfall  etwas  za  verz^gem. 
Aacb  eine  metbodische  Kampferbebandlang  scbeint  mancbmal  Toruber- 
gehend  gUnstig  zu  wirken. 

Pathologiscbe  Anatomic. 

Die  wichtigsten  Befande  warden  bereits  in  den  einleitenden  Be- 
merkungen  mitgeteilt.  Bei  der  Sektion  fallt  die  allgemeine  Arterio* 
sklerose  auf  (Gehim,  Nieren,  Leber).  Stets  acbte  man  aacb  aaf  die 
von  der  Arteriosklerose  abhangigen  Herzverandernngen  (Myomalacia 
cordis,  Hypertropbie  der  linken  Kammer  usf.).  Wiederholt  ist  mir 
aufgefallen,  daB  die  grSBeren  Hirnarterien  verhaltnismaBig  intakt  waren, 
bingegen  die  kleinereu  schwere  Verandernngen  aafwiesen.  Die  Lepto- 
meningitis ist  gewdhnlich  viel  weniger  erbeblicb  als  bei  der  Dementia 
paralytica.  Das  Hirngewicht  ist  meistens  etwas  vermindert,  jedocb 
selten  so  stark  wie  bei  Dementia  paralytica  oder  Dementia  senilis. 
Die  Atrophic  der  Rinde  tritt  gegeniiber  derjenigen  des  Marks  oft 
zariick.  Schon  mit  bloBem  Auge  fallt  die  Erweiterang  der  perivas- 
kularen  Lymphraume  auf,  so  namentlich  im  Centrnm  semiovale,  in  der 
inneren  Eapsel  und  namentlich  in  den  groBen  Ganglion. 

Mikroskopisch  findet  man  eine  sehr  ausgebreitete  arteriosklero- 
tische  Veranderung  namentlich  der  feineren  GefaBe.  Im  Bereicb  der 
erkrankten  GefaBe  geht  das  nervose  Gewebe  mehr  oder  weniger  zn- 
grunde   und  wird   durch  Glia   ersetzt.     Dazu  kommen  kleine  Erwei- 
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chungen,  kleine  Blutungen  und  kleine  Aneuiysmen.  In  der  Nachbar- 
Bchaft  der  GefaSe  findet  man  zahlreiche  herdfbrmige  Wucherangen 
des  Gliagewebes,  welche  namentlich  durch  ihre  Riesenspinnenzellen 
auffallen  (perivaskulare  Gliose)^  Auch  in  der  sog.  Markleiste  findet 
man  oft  besonders  starke  Gliaschwielen.  Der  Untergang  der  Ganglien- 
zellen  and  Nervenfasem  ist  nicht  sicher  von  demjenigen  der  Dementia 
paralytica  za  unterscheiden«  Die  Pigmentdegeneration  der  Dementia 
senilis  fehlt  in  den  typischen  Fallen.  Das  Ependym  ist  zuweilen  gra- 
naliert 

Im  RUckenmark  finden  sich  ahnliche  Veranderungen.  Dafi  tabische 
Prozesse  nicht  vorkommen^  warde  schon  erwahnt. 

Forensische  Bedeutung.  Die  forensische  Beurteilung  deckt  sich  in  der 
Hanptsache  mit  derjenigen  der  Dementia  senilis. 

f.  Dementia  traumatioa'. 

Eine  Dementia  traumatica  entwickelt  sich  wahrscheinlich  nach  einem 
Kopftrauma  nur  dann^  wenn  die  Kommotion  nicht  nur  funktionelle;  son- 
dern  auch  organische  Veranderungen  hervorgerufen  hat  (vgl.  S.  253). 
Uber  die  pathologische  Anatomie  der  sich  an  solche  organische 
Veranderungen  anschlieBenden  Kindenerkrankung  ist  uns  noch  nichts 
bekannt 

Klinisch  gehOrt  die  Dementia  traumatica  zu  den  traumatischen 
Spatpsychosen  (S.  255),  d.  h.  der  Intelligenzdefekt  entwickelt  sich  sehr 
langsam;  zuweilen  kann  man  die  ersten  Defektsymptome  erst  ein  Jahr 
nach  dem  Trauma  mit  Sicherheit  feststellen.  Oft  geht  die  traumatische 
Demenz  ganz  unmerklich  aus  der  traumatischen  „Veranderung"  oder 
traumatischen  psychopathischen  Konstitution  (vgl.  S.  255  und  S.  582  ff.) 
hervor. 

Der  Defekt  selbst  ist  demjenigen  der  Dementia  paralytica  oft  sehr 
ahnlich.  Ethische  Defekterscheinungen  sind  nicht  selten,  doch  meist 
nicht  so  schwer  wie  bei  der  Paralyse.  Auch  die  Gedachtnis-  und 
Urteilsschwache  ist  niemals  so  erheblich.  Ein  ausgepragtes  Exaltations- 
stadium,  wie  es  bei  der  Dementia  paralytica  oft  beobachtet  wird,  ist 
sehr  selten.    Haufiger  sind  transitorische  Verwirrtheitszustande, 


i  Ausnahmsweise  kOnnen  diese  Herde  so  erheblich  sein,  daB  sie  eine  Hemi- 
plegie  bedingen.  So  erkliiren  sich  die  Falle,  in  welchen  fiir  eine  Hemiplegie 
makroskopisch  keine  Herderkranknng  gefunden  wird.  Die  perivaskulare  Gliose 
kann  sich  Ubrigens  auch  auf  einzeine  Windangen  beschranken  nnd  selbst  als 
mikroskopische  Herderkranknng  auftreten.  Ygl.  Alzheimer,  Alig.  Ztschr.  f. 
Psychiatrie  1897,  Bd.  53,  S.  803. 

2  Auch  Dementia  posttraumatica  genannt.  Vgl.  K5ppen,  Arch.  f.  Psych.. 
Bd.  33,  S.  568. 
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Der  Verlauf  ist  in  der  Kegel  zunachst  lange  Zeit  progreanv^ 
schliefilich  aber  pflegt  im  Gegensatz  zur  Dementia  paralytica  meistens 
ein  stationarer  Zustand  einzatreten.  Anch  filhrt  die  Krankheit  nicht 
immer^  wie  die  Dementia  paralytica^  zam  Tode. 

Unter  den  k&rperlichen  Symptomen  ist  bemerkenswert,  daB 
Lllhmangen  ganz  ahnlich  wie  bei  Dementia  paralytica  vorkommen. 
Hingegen  ist  Hesitation  and  Papillenstarre  sehr  selten.  Auch  Verlast 
der  Knieph&nomene  babe  ich  nar  einmal  beobachtet  (kleine  Blutongen 
im  Lumbalmark). 

Diagnose. 

Die  Unterscheidung  von  Dementia  paralytica  bietet  groBe  Schwierig- 
keit^  Wenn  man,  wie  auch  hier  geschehen  (vgL  S.  693),  anerkennt, 
dafi  gelegentlich  auch  eine  echte  Dementia  paralytica  durch  ein  Trauma 
hervorgerufen  werden  kann,  so  wird  die  Unterscheidung  einer  solchen 
traumatischen  Dementia  paralytica  von  der  Dementia  traumatica 
meistens  erst  durch  den  Verlauf  m(5glich  werden.  Die  Verschieden- 
heiten  des  Verlaufs  wurden  oben  bereits  hervorgehoben.  AuBerdem 
sind  die  oben  angeftihrten  symptomatischen  Unterschiede,  welche  je- 
doch  keineswegs  stets  ausreichen,  zu  beriicksichtigen, 

Auch  die  Unterscheidung  von  der  Dementia  arteriosclerotica  ist 
oft  auBerst  schwierig,  da  das  Trauma  oft  nur  die  arteriosklerotische 
Demenz  ausl5st;  bzw.  ihre  Entwicklung  beschleunigt,  und  anderer&eits 
die  Arteriosklerose  offenbar  das  Auftreten  traumatischer  Zerst6rungen 
begUnstigt  Oft  wird  man  als  Sachverstandiger  ein  Zusammenwirken 
beider  Momente  annehmen  mlissen. 

Therapie.  Eine  spezielle  Behandlung  ist  meist  nicht  mdglich. 
Auch  hier  gewinnt  man  zuweilen  den  Eindruck,  daB  eine  vorsichtige 
Jodnatriumbehandlung  giinstig  wirkt.  Im  llbrigen  gelten  die  flir  die 
Behandlung  der  Dementia  paralytica  und  arteriosclerotica  angegebenen 
B  ehandlungsregeln. 

Pathologische  Anatomic. 

In  rein -traumatischen^  also  nicht  durch  Syphilis,  Arteriosklerose 
oder  Alkoholismus  komplizierten  Fallen  sind  kleine  zerstreute  mikro- 
skopische  vemarbte  hamorrhagische  oder  thrombotische  Herde  der 
charakteristische  Befund.    Auch  eigenartige  kleine  nekrotische  Herde 


1  Alle  diese  Schwierigkeiten,  welche  sich  bei  der  Unterscheidung  der  Demen- 
tia paral3rtica  von  den  sog.  Pseadoparalysen  (der  arteriosklerotischen,  trauma- 
tischen, satuminen,  alkoholistischen  etc.)  ergeben,  beruhen  daraaf,  dafi  wir  biaher 
die  Dementia  paralytica  weder  atiologisch,  noch  klinisch,  noch  pathologisch-anato- 
inisch  ganz  sicher  und  eindeutig  zu  definieren  imstande  sind. 
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finden  sich^  welche  wohl  auf  die  direkte  mechanische  Einwirkung  (ohne 
Vermittlung  von  GefaBveranderungen)  zurtickzuflihren  sind.  In  der 
Umgebung  der  Herde  findet  man  Gliawucherung.  Die  Narbe  selbst 
kann  aucfa  bindegewebiger  Natur  sein.  Zuweilen  findet  man  statt 
einer  Narbe  auch  kleine  zystische  UohlrHume.  Die  meisten  dieser 
kleinen  Blutuugen  and  Nekrosen  finden  sicb  in  der  Rinde  und  im 
Hshlengrau.     In  den  Narben  ist  oft  noch  Blutpigment  nachweisbar. 

Sehr  oft  findet  man  als  Komplikation  gr(5fiere  hfimorrhagische^ 
thrombotische  oder  nekrotische  Herde.  Am  h&nfigsten  handelt  es  sich 
um  direkte  mechanische  Nekrose  in  Verbindung  mit  zahhreichen  kleinen 
Hamorrhagien.  Solche  Kontnsionen^  findet  man  namentlich  an  der 
Basis  der  Stimlappen,  an  der  Spitze  der  SchlsLfenlappen^  im  Bereich 
der  Hinterhauptslappen^  in  der  Wand  des  4.  Ventrikels  and  in  der 
Brticke.  Soweit  die  Rinde  in  Frage  kommt,  liegen  sie  gewohnlich  in 
der  obersten  Rindenschicht  In  fast  alien  Fallen  findet  man  narbige 
gelblich  oder  weifilich  verParbte  Einziehangen  der  Rinde.  Das  klinische 
Bild  kann  in  diesen  Fallen  natUrlich  erheblich  komplizierter  sein:  aafier 
etwaigen  Herdsymptomen  beobachtet  man  meningitische  Symptome  wie 
Brechreiz,  Nackensteifigkeit^  die  zuweilen  jahrelang  anhalten.  Treten 
gegenllber  diesen  grofieren  Herden  die  ausgebreiteten  kleinen  Lasionen 
zurUck,  so  nahert  sich  das  Krankheitsbild  der  Dementia  haemorrhagica 
oder  der  D.  thrombotica. 

Die  forensischeBedeutung  deckt  sich  in  der  Haaptsache  mit  derjenigen 
der  flbrigen  erworbenen  Defektpsychosen. 

g.  Denentift  hebephreniot  s.  praeoox. 

(Hebephrenie.^) 

Die  Dementia  hebephrenica  oder  Hebephrenie  ist  eine  Defektpsy- 
chose,  welche  in  der  Pubertat  aaftritt  (vgl.  S.  269  ff.)  und  durch  einen 


>  Die  Schadelknochen  k5nnen  dabei  vOllig  intakt  sein. 
*  Der  Name  Hebephrenie  stammt  von  Kahlbaum  (vgl.  Hecker,  Virchows 
Arch.  Bd.  52).  Die  Kahibaam-Heokersohe  Schildemng  gibt  nnr  eine  £r- 
scheinnngsform  der  Krankbeit  wieder.  Clou  a  ton  fUhrte  1888  die  Bezeichnung 
premature  dementia  (=  Dementia  praecox)  ein.  Rieger  spricht  von  Dementia 
simplex,  italienische  Autoren  von  Demenza  primitiva.  Lit.:  Daraszkiewicz, 
tJber  Hebephrenie,  insbesondere  deren  schwere  Form,  Dorpat  1892;  Clous  ton, 
The  neuroses  of  development,  London  1891;  Mairet,  Ann.  m6d.  psych.  1888  u. 
1889;  Kraepeiin,  Psychiatrie,  6.  Aufl.;  Marro,  La  pubert4  stutiata  neir  uomo  e 
nella  donna,  2.  Aufl.  Torino  1901;  Christian,  Ann.  m6d.  psych.  1899,  Janv.  S.  43; 
S6gla8,  Ann.  m6d.  psych.  1900,  Sept.-Okt.,  S.  232;  Ziehen,  Internat.  Med.  Kongr. 
Paris  1900;  Stransky,  Jahrb.  f.  Psychiatrie  Bd.  24,  S.  1;  Masselon,  Psychologie 
des  dements  precoces,  Paris  1902;  Serb  sky,  Ann.  med.  psych.  1904,  Janv.  S.  19. 
Ziehen.  Psychiatrie.   8.  Aufl.  47 
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eigenartigen  progressiven  primaren  Intelb'genzdefekt  and  mehrere  charak- 
teristische  Begleitsymptome  (ApathiC;  Stereotypien^  Hemmangen  etc)  aus- 
gezeichnet  sind. 

Symptomatologies 

Empfindungen.  Bei  den  typischen  Formen  fehlen  Empfindungs- 
stQrungen  voUkommen  oder  finden  sich  ganz  vereinzelt  Bei  der  para- 
noiden  Varietat  sind  sie  zahlreicher;  die  Kranken  sehen  Tiere,  Ritter, 
schwarze  Gestalten^  Engel,  Feaer  a.  dergl.  m.;  die  Stimmen  sind  meist 
sehr  anbestimmten  Inhalts;  Geruchs-  und  Geschmackstanschangen  ge- 
sellen  sich  oft  liinzu.  Wiederholt  habe  ich  in  solchen  Fallen  auch  Selbst- 
visionen  and  Verdopplangsgeftihle  beobachtet  —  Sehr  haofig  ist  bei 
alien  Formen  eine  aasgepragte  Unempfindlichkeit  gegen  Schmerzreize, 
hingegen  ist  die  Bertthrangsempfindlichkeit  intakt 

Affekt  Die  beherrschende  Affektstdrang  besteht  in  einer  schweren 
Apathie.  Die  Eranken  werden  gleichgliltig  gegen  ihren  Beraf,  gegen 
ihre  Familie^  gegen  Leiden  and  gegen  Vergnilgen.  Alle  Affekte  scheinen 
eingeschlafen.  FUrchten,  Wiinschen;  Hoffen  ist  erstorben.  Im  Beginn 
der  Kraukheit  besteht  oft  neben  dieser  Apathie  eine  onrerkennbare 
Depression.  Aach  schwere  interkurrente  Angstaffekte  kommen  Tor. 
Seltener  ist  eine  nnmotivierte  heitere  Erregung.  Im  Familienkreise 
sind  die  Eranken  zaweilen  auch  sehr  reizbar^  namentlich  wenn  die  Um- 
gebang  die  Kranken  aas  ihrer  Lethargie  aafzurtittein,  z.  B.  zar  Arbeit 
za  n5tigen  versacht  Eine  Neigang  zu  einem  sehr  oberflachlichen  Pathos 
erhalt  sich  zuweilen  noch  recht  lange.  —  Infolge  von  Hallazinationen 
und  Wahnvorstellungen  (s.  a.)  kommen  bei  der  paranoiden  Form  sekan- 
dare  AffektstOrungen  hinzu. 

Vorstellungen.  Das  entscheidende  Symptom  der  Dementia  he- 
bephrenica  ist  der  charakteristische  Intelligenzdefekt,  dessen  fagenartig- 
keit  meist  schon  zar  Diagnose  hinreicht.  Die  Erinnerungsbilder  als 
solche  sind  meistens  gut  erhalten.  Man  darf  sich  nur  nicht  durch  die  Apathie 
und  die  Hemmungen  and  Perseveration  der  Kranken  tauschen  lassen. 
So  wird  man  z.  B.  oft  auf  die  Frage  7x8  die  richtige  Antwort  56  er- 
halten, auf  jede  folgende  Frage,  z.  B.  7x9  nun  aber  immer  wieder  56 
zu  hdren  bekommen  (Perseveration).  Beginnt  man  am  folgenden  Tag 
das  Examen  mit  7x9,  so  erhalt  man  die  richtige  Antwort  In  anderen 
Fallen  antworten  die  Kranken  wochenlang  liberhaupt  nicht,  bis  es  ein- 
inal  bei  einer  giinstigen  Konstellation  gelingt,  die  richtige  Antwort  za 
erzielen.  SchlieBlich  antworten  die  Kranken  aus  Tragheit  zuweilen  ganz 
ins  Biaue  hinein,  und  erst  durch  gewaltsames  Aufrtitteln  der  Aufmerk- 
samkeit  gelingt  es  eine  Antwort  und  zwar  eine  korrekte  aus  dem  Kran- 
ken herauszubringen.     Int'olge  aller  dieser  Schwierigkeiten  der  Unter- 
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Buchung  tlberschatzt  man  meist  den  Gedachtnisdefekt  Tats&chlich 
ist  derselbe  sehrgering.  Auchdie  Merkfahigkeit  ist  zwar  stets  etwa» 
herabgesetzt^  jedoch  viel  weniger,  als  man  bei  oberflachlicber  Unter- 
snchung  glauben  mOchte. 

Charakteristisch  ist  z.  B.  anch  folgende  Assoziationsprobe.  Dem  Ejranken 
wird  435  diktiert,  er  schreibt  „yier  530^^,  unmittelbar  danach  soil  er  aufschreiben, 
wie  viel  7x8  ist,  nnd  er  schreibt  wieder  „vier  530;"  An  einem  anderen  Tag  soli 
der  Kranke  5x8  rechnen:  er  schreibt  850  and  sagt  dabei  „acht  nnd  iiXnizig,^ 
Oft  schreiben  die  Rranken  anch  trotz  deutlichster  Auffordeningen  nur  immer  den 
Wortlaut  der  an  sie  gestellten  Frage  anf .  Andere  schreiben  auf  jede  Frage  ihren 
Namen  usf. 

Betracbtlicher  ist  die  Stdrong  der  Ideenassoziation.  Vor  allem 
ist  schon  die  Aafmerksamkeit,  und  zwar  namentlicb  die  VigilitUt  ge- 
schadigt.  Neue  Reize  wecken  keine  Vorstellungen;  and  auch  ein  und  der- 
selbe Reiz  vermag  nicht  langere  Zeit  hindurch  Vorstellungen  auf  sich  zu 
konzentrieren.  Man  darf  nur  die  stereotype,  perseverierende  Wieder- 
kehr  derselben  Vorstellung  nicht  mit  einer  Tenazitat  der  Aufmerksamkeit 
verwechseln.  Dieser  schwere  Defekt  der  Aufmerksamkeit  beruht  zum Teil, 
jedoch  nicht  ausschlieGlich  auf  der  oben  erwahnten  allgemeinen  Apathie, 
zum  Teil  ist  er  als  eine  primare  Assoziationsst^rung  aufzufassen. 

Sehr  auffallig  ist  ferner  die  Sch&digung  der  kombinatorischen  Asso- 
ziationsfahigkeit.  Das  Denken  des  Hebephrenikers  ist  fast  absolnt 
unproduktiv.  Seine  Gedanken  treten  immer  auf  derselben  Stelle.  Am 
schOnsten  laCt  sich  dies  mit  Hilfe  der  S.  233  angegebenen  Ebbinghaus- 
schen  Methode  nachweisen. 

Dazu  kommt  nun  noch  oft  die  Neigung  zu  Perseverationen  und 
Stereotypien.  Die  einzelnen  Vorstellungen,  die  einmal  angeregt  worden 
sind,  harten  abnorm  lange  (Perseveration),  und  andere  Vorstellungen 
haben  eine  dauernde  Uberwertigkeit,  so  dafi  sie  auch  ohne  Anregung 
immer  wiederkehren  (Stereotypien).  Dadurch  wird  das  Denken  der 
Eranken  vollends  alien  Fortschreitens  beraubt  Daher  wimmeln  auch 
die  SchriftstUcke  oft  von  Wortwiederholungen  und  Pleonasmen. 

Eine  cbarakteristische  Unterhaltung  mit  einem  typischen  Hebepbreniker  ist 
z.  B.  auch  folgende: 

(Wer  bin  ich?)  „Da8  Doktorchen." 

(Wer  ist  das?)  „Das  hohe  Warterohen  *." 

(In  welchem  Uaus  sind  Sie  hier?)  „Im  Augen  —  im  Angen  —  im  Augen- 
krankenhaus." 

(An  welchem  Tag  sind  Sie  geboren?)  „24.  Mai,  25.  Mai,  26.  Mai  1851/' 

(Wie  lange  sind  Sie  hier?)  „63,  73,  93  soviel  Jahre  zusammen  mnltipliziert 
and  addierf 

(In  welchem  Jahre  sind  Sie  hier  aafgenommen  worden?)  „Warten  Sie,  warten 
Sie,  warten  Sie,  5,  67,  warten  Sie,  75,  43." 

1  Man  beachte  auch  die  Neigung  zu  Diminutiven. 
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(Sind  Sie  krank?)  „An  der  Zunge,  ein  Zungenleiden,  ein  Nervenleiden.^ 
(Was  haben  Sie  an  der  Nase?)  „Dafi  ich  soil  an  der  Nase  gekratzt  haben.^ 

NB.  reibt  Pat.  seit  Monaten  stnndenlang  aber  den  NasenrQcken  bin. 

(Sind  Sie  geisteskrank?)  „Nein  —  daB  ich  an  der  Nase  so  kratzen  muB.^ 
(Wamm  schiitteln  Sie  den  Kopf  immer  so?)  „Ich  bin  bang,  ich  bin  bang, 

daQ  die  Welt  —  daB  es  so  schmierig  aussieht." 

(Warum  schiitteln  Sie  aber  den  Kopf?)  „So  eine  fettige  Nase,  da  habe  ich 

solchen  Ekel  davor." 

(Waram  heben  Sie  die  Hande  immer  so  im  Takt?)  „Das  weiB  ich  nicht." 
7x18?  ,,126"  (in  10  Seknnden)  murmelt  dann  weiter  856,356. 
(Welches  Jahr  haben  wir  jetzt?)  ,,1630,  62,  63,  1862." 
(Welches  Jahr?!)  „2— 3— 64." 

Weiterhin  ist  sehr  charakteristisch;  daB  die  einzelne  Vorstellungy 
die  im  Lauf  der  Ideenassoziation  auftritt,  die  folgenden  Vorstellungen 
wohl  dam  Wortlaut  nach  (Neigung  zu  Reimassoziationeny  y,Toth6tzen' 
eines  einzelnen  Wortes  durch  gezwungene  Wortspiele  und  Wortum- 
formuDgen),  aber  fast  gar  nicht  inhaltlich  beeinflufit.  So  kommt  es, 
daB  der  Hebephreniker  oft  die  sinnlosesten  Wortverbindungen  2u- 
sammen bring!  Die  StOrung  ist  dabei  nm  so  auffallender,  als  die  Satz- 
konstruktion  leidlich  erhalten  sein  kann.  In  schweren  Fallen  ist  auch 
die  letztere  bis  zur  Unkenntlichkeit  entstellt  Auch  das  Verhalten  des 
Eranken  zu  diesen  sinnlosen  Wortkombinationen  („Wort8alat*^  ist 
charakteristisch:  es  besteht  eine  fast  vollkommene  GleichgUltigkeit  flir 
den  Inhalt  and  die  Richtigkeit  des  Denkens,  bezw.  Sprechens. 

Charakteristisch  ist  z.  B.  das  folgende  Gedicht  eines  Rranken,  der  seit  Jahr- 
zehnten  an  Hebephrenie  leidet: 

Die  liebe  Sonne  labe 

Des  Herzens  voile  Lust 

Und  ihres  Geistes  Gabe 

Sie  warf  sie  an  die  Brost 

Und  wenn  nicht  mOglich  ist, 

DaB  ich  nach  Hause  mache  noch, 

So  ist  anch  dir  der  Wille 

Sein  Gott  im  Tode  nah. 
Ein  Kranker  Fltigges  schrieb  z.  B.:  „Aach  ein  Kheindarchstich  fttr  KOln 
und  Ehrenfeld  kOnnte  die  Menschen  der  Kneipkuren  entwOhnen,  ein  Gefiihl  wilrdig 
der  G  olumbusfeier  dieses  Jahrhanderts,  es  wUrde  das  fiat  mnndas  gelten,  die 
Balancierlahigkeit  auf  diesen  groBen  Erdball  bedeutend  erhOht  werden,  nnd  das 
Zuviel  der  Irrenanstalten,  auch  in  DUsseldorf-Grafenberg,  ein  Name,  an  die  wahre 
Mutter  Thusnelda  erinnernd,  bannen  usf. 

Sebr  charakteristisch  ist  auch^  daB  die  schriftlichen  Auslassungen 
des  Hebephrenikers  nicht  selten  noch  verwiiTter  sind  als  die  mlindlichen. 
Die  bei  dem  Schreiben  erforderliche  Regulierung  des  Vorstellungsab- 
laufs  nach  dem  Ablauf  der  Schreibbewegungen  fallt  dem  Hebephre- 
niker auBerordentlich  schwer.  FremdwOrter,  Schlagworter,  rudimentare 
Reminiszenzen,    hochtrabende    pathetische    Ausdrllcke    und    Wortneu- 
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bildungen  verbinden  sich  zu  einem  ganz  unverstandlichen  Durchein- 
ander.  Vergleicht  man  diese  ErgUsse  langere  Zeit  bindurcb^  so  merkt 
man  bald,  dafi  sie  sich  alle  in  einem  ziemlich  engen  und  bescbrankten 
Phrasenkreis  bewegen. 

Wahnvorstellungen  kommen  ziemlicb  baufig  vor.  An  fangs 
handelt  es  sicb  meist  nm  hypocbondriscbe  Wabnvorstellungen  und  wabn- 
bafte  Selbstanklagen,  die  mit  denjenigen  der  Melancholie  vollstandig 
tlbereinstimmen  kOnnen.  Oft  verbinden  sie  sich  allerdings  scbon  frllh 
mit  Verfolgungsvorstellungen.  Die  Kranken  glauben  sicb  veracbtet, 
beobacbtet,  verspottet,  vergiftet  usf.  Spfiter  treten  aucb  GrOBenvor- 
stellnngen  auf^  die  durcb  ihre  absolute  Sinnlosigkeit  auffallen.  Der 
Kranke  glaubt  pletzlicb  um  die  Hand  der  KOnigin  von  Spanien  werben 
zu  kQnneU;  er  renommiert  mit  dem  FaB  Blut,  das  er  in  sicb  babe^  mit 
den  Kisten  Gold,  die  er  im  Skat  gewinnt,  usf.  Auffallig  ist,  daB  die 
Kranken  bei  diesen  spateren  Wahnvorstellungen  fast  gar  kein  Moti- 
vierungsbediirfnis  haben.  Sjstematisierung  kommt  fast  niemals  vor. 
Ein  Leitmotiv  oder  eine  „Zentrierung**  um  eine  bestimmte  dominierende 
Wabnvorstellung  fehlt  ganz.  Bald  wird  dieselbe  Wahnvorstellung  mo- 
noton  immer  wiederholt,  bald  sind  die  Wabnvorstellungen  sebr  fliichtig 
und  veranderlicb.  Auch  durcb  Suggestion  k(3nnen  sie  oft  in  erbeblicbem 
Mafie  umgestaltet  werden. 

Ecbte  Zwangsvorstellungen  babe  icb  nur  ganz  ausnabmsweise 
im  ersten  Stadium  der  Kraukheit  beobachtet  Etwas  baufiger  sind 
ttberwertige  Vorstellungen  wahnbaften  oder  trivialen  Inbalts. 

Die  Geschwindigkeit  der  Ideenassoziation  ist  meistens  herab- 
gesetzt,  doch  bleibt  oft  fraglich,  wie  weit  bierbei  die  eben  erwahnte 
krankhafte  Apatbie  beteiligt  ist  In  vielen  Fallen  liegt  jedenfalls  aucb 
eine  prim  are  Hemmung  vor. 

Relativ  selten  kommt  voriibergehend  eine  ecbte  Ideenflucht  vor,  welche  sich 
von  derjenigen  der  Manie  namentlich  durcb  die  ganz  sinnlose  Inkobarenz  (bei 
leidlicher  Satzbildung)  unterscheidet. 

Ein  Beispiel  einer  solcben  Ideenassoziation  ist  foIgendes:i  „Icb  bin  nachts 
bemmgelaufen  nackt  in  der  Friedrichstrafie.  Ibr  babt  micb  ausgezogen.  Dann 
babt  ibr  micb  besoffen  gemacbt  in  der  Kneipe,  dann  bat  Julius  Geld  gewecbselt, 
dann  nabm  icb  eine  Zigarre.  Das  Feuer  lieB  icb  von  Henny  geben,  well  icb  die 
Begriffe  verwecbseln  muBte.  Mir  sind  meine  Zabne  im  Laden  auf  amerikaniscbe 
Art  und  Weise  durcb  die  Kniescbeibe  durcbgezogen  worden.  Icb  bin  auf  dem 
Cborin  gewachsen  und  bin  im  Bett  von  Erna  L.  als  ein  balbes  Pferd  geboren, 
bin  darauf  ubergesprungen  auf  ein  Scbacbbrett  von  Rom  und  babe  dort  als  ein 
kalter  Bauer  weiter  gespielt,  Regina  gescbiltzt,  ein  Auge  gezogen,  den  Baucb 
geklopft  links,  rechts  gegangen  nacb  84,  'riibergezogen  nacb  95  mit  Leim.    Tttte 


i  In  diesem  Fall  trat  (ibrigens  eine  sebr  erbeblicbe  und  lange  Remission  ein, 
welcbe  geradezu  eine  Heilung  vortauscben  kann. 
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mit  Wein.  Espenlaub  zittert,  wenn  Sally  P.  yerbittert,  von  Dally  ansschwitzt 
Frau  Amtsrichter  sitzt.  Denke  an  den  Stuhl,  greift  an  das  Ohr,  socht  das  Ormkel, 
findet  Tektakel  in  dem  Spektakel  als  Analyse  yom  Spektrom  als  Fnchsschwanz; 
Lokomotiyenbesitzer  der  franzOsischen  Lokomobile  oder  Untergrundbahn  and  als 
Fnchsschwanz  yon  hinten  gezogen  dnrch  bis  zar  Enbikwurzel  yon  3  verlangert 
bis  in  die  Unendlicbkeit,  nennt  man  Sonnenkraft  oder  Lichtwirknng^  asf.  (alles 
in  Bchnellstem  Tempo). 

Handlungen.  Hand  in  Hand  mit  der  Apathie,  mit  den  Aof- 
merksamkeitsstdrungen,  mit  der  Denkhemmung  and  der  oben  be- 
scbriebenen  Verddung  der  Ideenassoziation  verOdet  auch  das  Handein 
des  Eranken  (bebepbrene  Abolie).  Sie  steben  gar  nicbt  oder  erst  sebr 
spat  aufy  stundenlang  baben  sie  mit  ibrer  Toilette  zn  tan;  soweit  sie 
aafier  Bett  sind,  bocken  sie  in  einer  Ecke  oder  aaf  einer  Bank  und 
legen  am  liebsten  Arme  and  Kopf  auf  den  Tiscb  aaf.  Aas  eigener 
Initiative  arbeiten  sie  nicbts.  Redet  man  ibnen  zu,  so  erzielt  man  nacb 
vielem  Widerstreben  b(5cbstens  ein  karzes  mecbaniscbes  Arbeiten,  das 
stillstebt,  sobald  man  aafbOrt  za  mabnen. 

Andere  Kranke  treiben  tage-  and  monatelang  eine  sinnlose  mono- 
tone Bescbaftigang.  So  kenne  icb  Kranke,  die  standenlang  tagaos 
tagein  Haaserreiben  nebeneinander  zeicbnen  (zum  Teil  in  bizarrer 
Weise  stets  scbief  nebeneinander)  oder  immer  dasselbe  Wort  oder 
denselben  Satz  scbreiben  oder  mit  lanter  Stimme  scbreien.  Viele 
Kranke  tSnzeln  standenlang  vor  dem  Spiegel.  Bei  einer  weiteren 
Kategorie  berrscben  stereotype  Einzelbewegangen  vor:  der  Kranke 
laaft  z.  B.  stundenlang  im  Kreise  oder  scblagt  immer  mit  der  Hand 
auf  den  Tiscb  oder  setzt  den  FuB  immer  vor  and  zartick  asf.  Diese 
Stereotypien  sind  auBerordentlicb  mannigfaltig^  bei  demselben  Kranken 
baftet  aber  eine  einzelne  Stereotypic  oft  viele  Monate  oder  selbst 
Jahre.  Die  spezielle  Entstebung  der  einzelnen  Stereotypien  liiBt  sicb 
oft  nicbt  nacbweisen.  In  einzelnen  Fallen  scbeint  eine  sebr  vage 
Empfindung  oder  Vorstellung  den  ersten  AnlaB  gegeben  zu  baben.  <) 
Fast  ebenso  baufig  sind  stereotype  Haltungen.  Die  Kranken  nebmen 
wocben-  and  monatelang  die  verzwicktesten  Stellungen  ein:  Hocbziehen 
einer  Scbulter^  Zukneifen  eines  AageS;  rttsselfOrmiges  VorstUlpen  der 
Lippen,  GruBstellung  einer  Hand  u.  dgl.  m.  Eine  solcbe  bebepbrene 
Stereotypic  stellt  z.  B.  die  Fig.  11  auf  Tafel  7  dar. 

Ebenso  sind  Abanderungsstereotypien  sebr  b&afig.  Das  gew5hn- 
licbe  Gehen  wird  z.  B.  immer  durcb  ein  Auskratzen  mit  dem  einen 


1  So  zeigte  einer  meiner  Hebephreniker  vorzngsweise  stereotype  Turter- 
Btellungen  und  Tumerbewegangen:  die  Anamnese  ergab,  daB  er  frilher  sich  sehr 
fttr  Tumen  interessiert  hatte  und  sich  fur  den  Athletenbemf  vorbereitet  hatte. 
Manche  motivieren  ihren  stereotyp  trippelnden  Gang  einfach  mit  Schirfiche. 
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FuB  modifiziert;  bestimmte  Buchstaben  werden  durch  stereotype 
Schnorkel  entstellt  usf.^ 

Ist  die  motorische  Hemmung  sehr  schwer,  so  beiindet  sich  der 
ganze  EOrper  in  katatouischer  Spannnng.  Passive  Bewegungen  stofien 
auf  einen  intensiven  Widerstani  Seltener  ist  Flexibilitas  cerea.  Der 
biermit  gewOhnlich  verbundene  Negativismus,  d.  h.  der  Widerstand 
gegen  alle  Bewegungsanregungen  von  aufien  (ygl.  S.  165)  drilckt  sich 
auch  in  dem  Zusammenkaaem  und  Verkriechen  (z.  B.  unter  der  Bett- 
decke),  in  dem  krampfhaften  Zukneifen  der  Augen,  oft  auch  in  Mutismus 
und  Abstinenz  aus.  Auch  das  lange  Zurilckhalten  des  Urins  und  das 
Sammeln  des  Speichels  im  Munde  ist  vielleicht  ahnlich  aufzufassen. 
Verunreinigungen  sind  nicht  selten.  Kotschmieren,  Urin-  und  Speichel- 
salben  kommt  5fters  vor. 

In  einem  gewisseu  Gegensatz  zu  diesem  Negativismus  steht  die 
^Befehlsantomatie^  derselben  Kranken;  wUhrend  passive  Bewegungen 
auf  grofien  Widerstand  stofien^  kann  durch  eine  geeignete  Suggestion 
die  gewollte  Bewegung  fast  automatisch  ansgelOst  werden.  So  habe 
ich  z.  B.  oft  solchen  Kranken  gesagt,  ich  wilrde  bis  f)inf  zahlen  und 
bei  ftanf  werde  ihr  Arm  eine  bestimmte  Bewegung  ausRlhren,  und  oft 
(nicht  «tets)  trat  trotz  Ilemmung  und  Negativismus  die  suggerierte  Be- 
wegung ein.  Ab  und  zu  kommt  au6h  Echokinese  und  speziell  auch 
Echolalie  vor. 

Eine  weitere  Storung  in  den  Handlungen  der  Kranken  beruht  auf 
der  motorischen  Perseveration.  Nachdem  der  Kranke  einmal  mecha- 
uisch  eine  Bewegung  ausgeflihrt  hat,  setzt  er  sie  automatisch  fort^  ohne 
durch  neue  Reize,  neue  Anfforderungen  usw.  beeinflufit  zu  werden. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  daB  diese  Perseveration  auch  bei  den  oben 
erwahnten  Stereotypien  allenthalben  im  Spiel  ist  Als  Perseveration 
ist  wohl  auch  die  Flexibilitas  cerea  mancher  Hebephreniker  auf- 
zufassen (s.  0.). 

Sehr  deutlich  kommt  die  Neigung  zur  Perseveration  auch  in  den 
Zeichnungen  der  Kranken  zum  Vorschein.  So  stammt  die  beistehende 
Zeichnung  (vgl.  Fig.  16,  S.  744)  von  einer  Kranken,  welche  jahrelang  viele 
Hefte  immer  mit  denselben  bizarr  zusammengesetzten  Zeichnungen 
Rlllte.  Der  charakteristische  Kombinationsdefekt  der  Dementia  hebe- 
phrenica tritt  hier  neben  der  Perseveration  deutlich  hervor. 

Durch  das  Auftreten  von  Angstaffekten  kann  das  Krankheitsbild 
noch  weiter  modifiziert  werden.  Insbesondere  sind  plOtzliche  sehr  un- 
genllgend  motivierte  Suizidversuche  im  ersten  Krankheitsstadium  nicht 
selten.    Ebenso  kann  die  Reizbarkeit  des  Kranken  (s.  ob.)  zuweilen  zu 


Hiiuiig  Bind  auch  Binnlose  Unterstreichttngen,  Ausmfungszeichen  nsf. 
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schweren  Zornausbriicheii;  Bedrohung  der  Eltern  usf.  fUhren.  Wenn 
Wahnyorstellimgeii  auftreten,  k5iinen  sich  natUrlich  auch  entsprechende 
Wahnhandlungen  einstellen;  im  allgemeinen  ist  jedoch  auffallig;  wie 
wenig  die  Eranken  im  Sinn  ihrer  Wahnvorstellungen  handeln.  Sie 
sprechen  und  schreiben  wohl  viel  tlber  ihre  barocken  Wahnideen, 
aber  sie  ziehen  i\ir  ihr  Handeln  relatdv  selten  die  entsprechenden 
K  onsequenzen. 


2p\^' 


Fig.  IG. 


SchlieBIich  spielen  impulsive  Einfallshandlungen  oft  eine  grofie 
Rolle.  Ohne  erheblichen  Affekt,  ohne  Mitwirkung  einer  Sinnestauschong; 
oder  Wahnvorstellung  schritt  eine  meiner  hebephrenen  Kranken  auf 
eine  Mitpatientin  zu  und  brachte  ihr  am  Hals  eine  schwere  Verletzung 
mit  der  Schere  bei.  Andere  Kranke  kleiden  sich  plQtzlich  aus,  schlagen 
plQtzlich  einen  Purzelbaum,  trinken  das  TintenfaB  aus  u.  dgl.  m. 

KQrperlicheSjmptome.  Degenerationszeichen  sind  sehr  haufig. 
Oft  ist  mir  eine  eigentUmliche  Disproportion  der  einzelnen  KOrperteile 
untereinander  aufgefallen.  Der  Emahrungszustand  der  Eranken  ist 
auffalligen  Schwankungen  unterworfen.  Oft  sinkt  das  KOrpergewicht 
zu  Beginn  der  Krankheit  sehr  erheblich.  Durch  Nahrungsverweigerung 
kann   es  zu   skelettartiger  Abmagerung  kommen.    Andererseits   stellt 
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sich  spater  oft  eine  pathologische  Bulimie  und  damit  ein  starkes  An- 
wachsen  des  EOrpergewichtes  ein.  Wenn  im  Endstadium  wieder  Ab- 
magerang  eintritt,  so  beraht  dies  meistens  aaf  der  Komplikation  mit 
Tuberkulose. 

Der  Schlaf  ist  oft  normal,  zuweilen  sind  die  Kranken  abnorm 
schlafstichtig.  Seltener  ist  Agrypnie,  dock  laBt  sich  oft  schwer  ent- 
scheiden,   ob  der  Eranke   nur  gehemmt  daliegt  oder  wirklich  schlaft. 

Die  Temperatur  ist  oft  abnorm  niedrig.  Die  Pulsfrequenz  ist  meist 
normal,  die  Pulswelle  oft  sehr  niedrig.  Mitunter  kommen  eigentUm- 
liche  Odeme,  bzw.  Pseud5deme  vor^ 

Die  Menstruation  ist  oft  gestOrt,  namentlich  kommt  auch  langeres 
Ausbleiben  und  verfrlihte  Menopause  vor. 

Zuweilen  beobachtet  man  eine  pathologische  Salivation. 

Die  neuropathologische  Untersuchung^  ergibt  meist  sehr  kargliche 
Resultate.  Steigerung  der  SehnenphiLnomene  und  Abschwachung  der 
Hautreflexe  ist  ziemlich  haufig.  Die  Pupillenreflexe  sind  stets  erbalten 
(vgl.  auch  S.  192).  Lahmungen  fehlen  vollstandig.  Die  dynamometrische 
Messung  ergibt  sehr  starke  Schwankungen  der  Werte,  welche  auch  durch 
fortgesetztes  Mahnen  nicht  ausgeglichen  werden.  Die  Ermiidung  ist  oft 
auf^IIig  gering.  Auch  im  taglichen  Leben  fallt  auf,  dafi  die  Ermiidungs- 
geftthle  des  Hebephrenlkers  abnorm  schwach  zu  sein  scheinen. 

Verlauf  und  Varietfiten. 
Der  gewdhnlichste  Verlauf  der  Dementia  hebephrenica  ist  der,  dafi 
ohne  weitere  Eomplikationen  der  charakteristische  Intelligenzdefekt 
sich  entwickelt^.  Perseverationen  und  Stereot3^ien  kommen  bei  diesen 
Fallen  hin  und  wieder  vor,  stehen  aber  nicht  im  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes.  Im  ersten  StAdium  besteht  neben  der  Apathie  oft 
eine  leichte  oder  schwere  Depression  und  Angst  oder  auch  Reizbarkeit, 
selten  eine  krankhafte  Heiterkeit;  spater  herrschen  neben  der  Apathie 
kindische  alberne  Affekte  vor.  Im  ersten  Stadium  glaubt  der  Kranke 
oft  an  dieser  oder  jener  kQrperlichen  Krankheit  zu  leiden,  er  bittet 
seine  Umgebung  ihm  zu  verzeihen,  fUr  ihn  zu  beten,  er  sei  verloren, 
.  er  stecke  alle  an  u.  a.  m.  Der  Ubergang  in  das  Hauptstadium,  dessen 
Schilderung  oben  im  wesentlichen  gegeben  worden  ist,  entwickelt  sich 
meist  allmahlich  aus  diesem  Vorstadium.  Zum  SchluB  erstirbt  das 
Affektleben  fast  vollkommen.  Die  Wahnbildung  ist  in  diesen  typischen 
Ftlllen  sehr  gering.  Sinnestauschungen  fehlen  ganz  oder  fast  ganz. 
Viele  Falle  weichen   in  ihren  Symptomen   und  in   ihrem  Verlauf 

1  Trepsat,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salp.  1904,  S.  193  u.  465. 

2  Dide  et  Leborgne,  Rev.  neurol.  1906,  S.  479. 

9  Ausnahmsweise  ist  dieser  Defekt  fast  ganz  auf  das  ethische  Gebiet  be- 
schriinkt  (Kahlbaums  Heboidophrenie). 
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von  diesem  gewOhnlichen  fiild  ab.  Solche  abweichenden  Formen 
sind  namentlich  die  paranoide  Variet&t,  die  katatonische  Variet&t  und 
die  zirkulare  Varietat 

Die  paranoid  eVarietlit^yyonEraepelinaachkiirzalsDemeiitia 
paranoides  bezeichnet^  ist  dadurch  ausgezeichnet,  daB  der  Intelligenz- 
defekt  sich  unter  zahlreichen  Wahnvorstellungen  and  SinnestHoschiuigen 
versteckt,  doch  verraten  die  Wahnvorstellungen  gerade  durch  ihre 
Absurditat  (siehe  oben)  den  zugrunde  liegenden  Verfall  der  Intelligenz 
und  zwar  oft  bereits  zu  einer  Zeit,  wo  der  Nachweis  des  Defektes  mit 
Hilfe  der  Ublichen  Intelligenzpriifungen  noch  sehr  schwierig  ist  Eine 
Darstellung  dieser  Wahnvorstellungen  and  ihrer  Entwicklung  ist  bereits 
oben  gegeben  worden.  Sehr  h^ufig  gesellen  sich  auch  maBlose  Erinne- 
rungstanschungen  (Eonfabulationen)  hinzu.  Besonders  bemerkenswert 
sind  auch  die  zahlreichen  absurden  Personenverkennungen.  Der  Arzt 
wird  bald  als  KOnig,  bald  als  Messias,  bald  als  Jungfran  Maria  be- 
grUBt.  Mit  der  Zunahme  des  Intelligenzdefekts  werden  die  Wahn- 
vorstellungen immer  verwirrter  und  grotesker.  Mitunter  sind  schlieB- 
lich  in  der  allgemeinen  Inkoharenz  nur  schwer  noch  die  Rudimente 
von  Wahnideen  zu  erkennen.  Oft  erhalten  sich  noch  einige  stereotype 
Phrasen  and  Gesten  als  Residuen  von  Verfolgungsvorstellungen.  So 
machte  ein  von  mir  beobachteter  Eranker  taglich  stundenlang  stoB- 
artige  Bewegungen  mit  der  rechten  Hand  and  murmelte  dabei:  „stieB 
ihm  den  Dolch  in  die  Brust.^  Er  war  so  verblOdet  und  verwirrt,  daB 
bestimmte  Verfolgungsvorstellungen  jetzt  nicht  mehr  zu  ermitteln  waren^ 
aber  anamnestisch  ergab  sich,  dafi  der  Eranke  frtther  auf  Beliistigangen 
durch  Stimmen^  „Magneten*'  etc.  durch  ahnliche  Drohungen  reagiert 
hatte.  Zurzeit  waren  auch  Halluzinationen  oder  Illusionen  nicht  mehr 
nachzuweisen. 

Gegenttber  dem  Intelligenzdefekt,  den  Wahnvorstellungen  and  den 
Sinnestauschungen  treten  die  anderen  Symptome  (Hemmungen  etc.) 
meistens  mehr  in  den  Hintergrund.  Vollstandig  und  dauemd  fehlen 
jedoch  Stereotjpien  und  Perseverationen  fast  niemals. 

Ein  Beispiel  solcher  Wahnvorstellungen  bei  einer  typischen  Uebephreine  • 
ist  folgendes.  Zur  Zeit  der  Pubertat  „merkte^'  Patient,  daB  er  mit  der  KOnigin 
von  Belgien  verwandt  sei.  Als  Krankenschwester  verkleidet  war  sie  in  seinem 
elterlichen  Haus.  £r  selbst  ist  jahrelang  in  KlOstem  gewesen,  urn  spater  Papst 
zu  werden.  Als  K15ster,  die  er  besucht,  fUhrt  er  einige  hoUandische  Orte  an  and 
eine  Stadt  in  Deutschland,  deren  Teamen  er  nicht  mehr  weiB.  Medizin  hat  er  bei 
einem  Arzt  in  Nimwegen  studiert.  Als  er  in  Gheel  war,  hat  ein  Knecht  den 
Konig  von  Belgien  erschossen.  Bald  will  er  ledig  bleiben,  bald  eine  Prinzessili 
hciraten.    Er  ist  auch  Polizeiagent  gewesen  und  hat  25  Diebe  verhOrt.    Man  hat 

»  KahlbauiTis  Heboidparanoesie,  vgl.  auch  FlUgge,  Allg.  Ztschr.  f.  Psych- 

iatrie,  Bd.  51,  S.  1).;2. 
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ihn  mit  Schwefelblumen  vergiftet  und  ihm  beide  Beine  zerbrochen.  Die  Unter- 
suchong  ergibt  einen  schweren  progressiven  erworbenen  Intelligenzdefekt.  Die 
Psychose  begann  vor  dem  20.  Jabr  und  von  Anfang  an  mit  Defekt.  Bemerkens- 
wert  ist  die  absolute  Gleichgiiltigkeit,  mit  welcher  der  Ejranke  alle  seine  Wahn- 
Yorstellnngen  vortragt.    Haufig  ist  der  Kranke  unreinlich. 

Die  folgenden  Scbriftstttcke  eines  paranoiden  Hebephrenikers  zeigen  neben 
den  jedes  Leitmotivs  entbehrenden  Wahnvorstellungen  sehr  deutlicb  die  Neignng 
zur  Perseveration.  „Mein  Vater  ist  der  richtige  Adam  und  ich  bin  der  richtige 
Original-Adam.  Ich  babe  die  richtige  Original-Eva.  Das  ist  eine  Frau,  und  mein 
Vater  hat  die  richtige  Eva.  Das  ist  ein  Weib.  Der  richtige  Adam  hat  die  richtige 
Schlange  verfQhrt,  und  der  richtige  Original- Adam  hat  die  richtige  Original- 
Schlange  verftthrt.  Diese  wohnen  in  WeiBensee,  LehrerstraBe  94  1  Treppe  links. 
Ich  bin  geboren  am  18.  Okt.  1881  im  SchloB  zu  WeiQensee,  ich  bin  im  24.  Lebens- 
jahr.  Mein  Vater  ist  Kitter  pp.  und  tragt  den  Namen  Bellmann.  Und  ich  trage 
den  Namen  Siegfriedt  der  richtige,  ich  trage  den  h^^chsten  Orden,  welcher  der 
Friedrichsdor  ist  und  ich  bin  von  dem  Allmachtigen  gekrOnt  worden  zum  Ritter 
hoher  Orden,  ich  habe  zu  bestimmen.  Mein  Vater  glaubt  an  seinen  Sohn,  ich 
bin  der  Rote  Adler,  ich  glaube  an  meinen  Urgrofi vater.  Meine  Frau  glaubt  an 
meinen  Vater  und  ist  der  schwarze  Adler.  Ich  bin  der  schCnste  Mann  der  Erde 
und  Vater  ist  ein  schOner  Mann.  Der  Horizont  hat  sich  gedreht  und  wir  liaben 
das  gesunde  Klima  von  Amerika  hier  in  Europa.  Siegfriedt  der  richtige  Ritter 
hoher  Orden.  Berlin  26.  12.  04.  In  anderen  Schriftsti\cken  kehrt  immer  das  Wort 
„8elber**  wieder  („ich  bin  der  Kronprinz  selber,  meine  Frau  ist  die  Kronprinzessin 
selber"  usw).  Zu  anderer  Zeit  ist  er  der  richtige  Barbarossa,  seine  Lunge  ist  bald 
im  Netz,  bald  ist  sie  ganz  weg,  im  Herz  sind  schwarze  „Flottem",  d.  h.  Tiere, 
die  nur  lebendiges  Fleisch  verdauen,  usw. 

Die  katatonische  Varietat  ist  durch  Auftreten  schwerer  Hem- 
muDgen  ausgezeichnet  Die  motorische  Hemmung  entspricht  dem  Bild 
des  katatonischen  Stupors  (vgl.  S.  155).  Neben  stereotypen  Haltungen 
kdnnen  auch  stereotype  Bewegungen  eine  groBe  Rolle  spielen.  Mutis- 
mus  und  Abstinenz  sind  bei  dieser  Form  besonders  haufig.  Auch  die 
Perseveration  und  Befehlsautomatie  ist  gewOhnlich  starker  ausgepragt 
als  bei  den  anderen  Formen.  Einnassen,  Urinsalben,  Kotschmieren  etc. 
wird  fast  niemals  vermiBt.  In  den  nicht  seltenen  Remissionen  (s.  u.) 
klagen  die  Kranken  selbst,  daB  sie  so  sinnlose  Bewegungen  batten 
ausftihren  und  Haltungen  einnehmen  miissen.  Ein  klares  Motiv  wissen 
sie  retrospektivgewOhnlich  nicht  anzugeben,  sie  betonen  nur,  daB  sie  unter 
einem  jjZwang*  gestanden  batten.  Ausnahinsweise  hOrt  man  in  den 
Remissionen  von  typischen  Hebephrenikem  auch  die  Angabe,  sie  batten 
sich  nicht  geriihrt,  weil  sie  geglaubt  batten,  jede  Bewegung  sei  eine 
Siinde.  Der  katatonische  Zustand  wird  ubrigens  nicht  selten  von  pldtz- 
lichen  Erregungszustanden  unterbrochen,  in  welchen  bald  eine  heitere 
Exaltation,  bald  Angst,  bald  eine  gereizte  feindliche  Stimmung  vor- 
herrscht.  PlCtzliche  Gewalttatigkeiten  und  Suizidversuche  sind  nicht 
selten.  In  die  schlieBliche  Verblodung  werden  meist  noch  viele  rudi- 
mentiire  Stereotypien  hiniibergenommen. 
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Die  zirkulllre  Varietat  zeigt  einen  ziemlich  regelmaGigen  Wechsel 
von  HemmuDg  und  Erregung.  Sowohl  die  Hemmung  wie  die  £r- 
regang  tragt  den  Charakter  der  Stereotypie.  Die  Dauer  der  einzelnen 
Phase  belauft  sich  meist  auf  1—4  Wochen.  In  der  gehemmten  Phase 
sitzt  die  Eranke  z.  B.  regungslos  in  einer  bizarren  Haltung,  die  Nase 
mit  dem  linken  Daumen  breit  driickend.  Sie  spricht  weder  spontan 
noch  auf  Fragen.  Auf  Stiche  wird  nicht  reagiert.  In  der  erregten 
Phase  flihrt  die  Kranke  selfsame  stereotype  Sprttnge  aus^  murmelt  ein- 
zelne  immer  wiederkehrende  sinnlose  SiLtze  (^ob  sie  noch  ein  Nahtchen 
Garn  hat*  usf.).  Auf  Fragen  antwortet  sie  rasch,  allerdings  meist  ver- 
wirrt.  Dabei  besteht  oft  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  Echolalie 
und  anderen  Eehokinesen.  Der  Gesichtsausdruck  ist  in  der  erregten 
Phase  heiter,  in  der  gehemmten  apathisch,  selten  angstlich.  Der  Zirkel 
dieser  beiden  Phasen  kann  bis  in  die  Zeit  der  schwersten  terminalen 
VerblOdung  immer  wiederkehren. 

Allen  Formen  gemeinsam  ist  die  Neigung  zu  Remissionen.  Zu 
Beginn  der  Krankheit  tritt  zuweilen  eine  so  erhebliche  Remission  ein, 
daB  eine  Intermission  vorgetauscht  wird.  Man  bekommt  dann  falsch- 
lich  den  Eindruck,  der  Hebephrenie  sei  eine  andere  Psychose  (etwa 
eine  Melancholie)  vorausgegangen.  In  den  Remissionen  besteht  oft 
eine  fast  norm  ale  Erankheitseinsicht. 

Eine  weitere  Eigenartigkeit  des  Verlaufs,  welche  gelegentlich  bei 
alien  Formen  der  Dementia  hebephrenica  beobachtet  wird^  ist  ein  pseud- 
akuter  Beginn.  Die  Angeh5rigen  berichten  zun&chst  ganz  bestimmt, 
der  Eranke  sei  bis  vor  kurzem  ganz  gesund  gewesen,  dann  sei  picltz- 
lich  im  Anschlufi  an  eine  Aufregung;  eine  Phlegmone,  eine  Entbin- 
dung  oder  ein  Trauma  die  Erankheit  mit  Verwirrtheit,  Sinnestausch- 
ungen,  Wahnvorstellungen  und  aflFektiver  und  motorischer  Erregung 
ausgebrochen.  Nach  meiner  Erfahrung  ergibt  sich  dann  allerdings 
bei  sehr  genauer  anamnestischer  Nachforschung  doch  stetS;  dafi  dem 
akuten  Beginn  schon  monatelang  leichte  Erankheitssymptome  wie  Ge- 
flihlsstumpfheit  und  Urteilsschwache  vorausgegangen  sind,  aber  im  fast 
automatischen  Ablauf  des  taglichen  Lebens  unbeachtet  blieben.  80 
erklart  sich  auch^  daB  der  pseudakute  Beginn  nicht  selten  an  eine 
Versetzung  in  eine  andere  Umgebung  anknUpft 

Ausgange  und  Prognose^ 

Heilungen  kommen  nicht  vor^  wohl  aber  beobachtet  man,  dafi  zu* 
weilen  die  Erankheit  zu  einem  definitiven  Stillstand  kommt^  d.  h.  daB 
von  einem  bestimmten  Zeitpunkt  ab  der  Intelligenzdefekt  nicht  weiter 

»  Pfersdorff,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  55,  S.  488. 
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fortschreitet^  sondem  stabil  bleibt  Tritt  dieser  Zustand  schon  frilh 
ein,  80  kann  eine  Heilung  vorgetHuscht  werden.  In  der  Mehrzahl  der 
Falle  bleibt  der  Intelligenzdefekt  progress! v,  ohne  daB  es  jedoch  zu 
einem  so  totalen  geistigen  Zerfall  wie  bei  der  Dementia  paralytica 
kommt.  Erbebliche  and  lange  dauemde  Remissionen  sihd  nicht  selten. 
Die  Lebensdauer  wird  an  sich  durch  die  Dementia  hebephrenica 
nicht  verkUrzt,  tatsiichlich  erliegen  jedoch  viele  Hebephreniker  der 
Tuberkulose.  Es  ist  verstandlich,  daB  die  katatonischen  Stellungen 
die  Lungenventilation  schwer  beeintrachtigen  und  somit  die  Ansiedelung 
von  Tuberkelbazillen  begttnstigen.  Dazu  kommt  die  Neigung  vieler 
Hebephreniker  zu  zeitweiser  Abstinenz. 

Atiologie. 

Die  Dementia  hebephrenica  in  dem  hier  angegebenen  Sinne  ist 
ausschlieBIich  eine  Krankheit  des  Pubertatsalters.  Ausnahmsweise  — 
bei  verzOgerter  Pubertat  —  kommt  sie  noch  jenseits  des  22.  Jahres 
bis  zum  25.  Jahre  vor.  Einen  nach  dem  25.  Jahre  einsetzenden  dia- 
gnostisch  einwurfsfreien  Fall  habe  ich  nicht  gesehen^ 

Das  mannliche  Geschlecht  wird  etwas  haufiger  befallen  als  das 
weibliche. 

Die  Hauiigkeit  der  Dementia  hebephrenica  scheint  auch  regionar 
sehr  verschieden  zu  sein.  So  ist  mir  aufgefallen,  wieviel  mehr  Falle 
in  Holland  als  z.  B.  in  ThUringen  vorkommen^. 

Erbliche  Belastung  ist  in  80%  aller  Falle  nachzuweisen.  Sehr 
haufig  sind  auch  gehaufte  Degenerationszeichen  (s.  o.).  Wiederholt 
habe  ich  auch  hereditare  Lues  nachweisen  konnen.  Nicht  ausgeschlossen 
ist,  daB  tuberkuldse  Hereditat  etwas  haufiger  ist  als  bei  anderen  Geistes- 
st5rungen  und  bei  Geistesgesunden. 

^  Andere  Autoren  woUen  Falle  yon  Dementia  praecox  bis  in  das  6.  Lebens- 
jahrzehnt  beobachtet  haben.  Wahrscbeinlich  handelt  es  sich  jedoch  hierbei  um 
Verwechslungen  mit  Dementia  secundaria,  Dementia  traumatica  asf.  Nicht  als 
„Spatfal^^  der  Dementia  hebephrenica  sind  selbstverstandlich  anch  die  Falle  anf- 
zufassen,  wo  der  jetzige  Krankheitsausbruch  im  4.  Lebensjahrzent  erfolgt  ist, 
aber  frUher  bereits  ein  Krankheitsanfall  in  der  Pubertat  aufgetreten  war;  hier 
handelt  es  sich  offenbar  nur  um  eine  der  oben  erwahnten  lange  dauernden 
Remissionen.  Auch  die  puerperalen  Falle  der  Dementia  hebephrenica,  welche 
man  nach  dem  25.  Jahr  beobachtet  haben  will,  halten  einer  sorgfaltigen  Kritik 
nicht  stand;  in  der  Kegel  handelt  es  sich  in  diesen  Fallen  um  Miidchen,  deren 
leichte  bis  in  die  Pubertat  zuruckdatierende  Krankheitssymptome  geflissentlich 
geheimgehalten  worden  sind,  um  sie  verheiraten  zu  k5nnen,  und  bei  denen  dann 
die  Heirat  oder  die  erste  Entbindung  die  ersten  schwereren  Symptome  ans- 
geldst  hat. 

2  Dabei  war  die  auf  diesem  Boden  viel  haufigere  Dementia  paralytica  be- 
stiramt  auszuschlieBen. 
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Meist  handelt  es  sich  am  geistig  gut  beanlagte  Individaen.  Ea 
kommt  jedoch  auch  vor,  dafi  in  der  Pubertal  eine  Hebephrenie  sich 
auf  dem  Boden  der  Debilitat,  also  des  angeborenen  Schwachsinns  ent- 
wickelt  (sog.  Pfropf hebephrenie). 

Infektionskrankheiten  and  Intoxikationen  spielen  keine  wesentliche 
Rolle^  doch  kntlpfen  die  oben  erwahnten  pseudakaten  Erankheitsschttbe 
nicht  selten  an  eine  akute  Infektion,  affektive  Erregung  a.  dergl.  an. 
Auch  das  Paerperium  spielt  in  dieser  Beziehang  eine  Rolle. 

Entsprechend  der  Hauiigkeit  erblicher  Belastung  kann  man  za- 
weilen  schon  viele  Jahre  vor  dem  Ausbruch  der  Hebephrenie  das  ge- 
samte  Bild  oder  einzelne  ZUge  der  erblich-degenerativen  psychopathi- 
schen  Konstitation  iinden  (jedoch  seltener,  als  zu  erwarten  ware). 

Die  wesentliche  Ursache  der  Dementia  hebephrenica  ist  uns  jeden- 
falls  noch  anbekannt^  wir  kOnnen  nur  eine  unbestimmte  Beziehang  zar 
Pabertatsentwicklung  vermaten.  Sicher  scheinen  auch  einzelne  Falle 
Yorzukommen,  wo  sich  irgendwelche  ^tiologische  Momente  (einschliefi- 
lich  Hereditat)  ttberhaupt  nicht  nachweisen  lassen^ 

Diagnose. 

Die  Hebephrenie  bereitet  sehr  erhebliche  diagnostische  Schwierig- 
keiten.  Zu  Verwechslungen  geben  namentlich  folgende  Erankheiten 
Aniafi: 

1.  Melancholic  vgl.  S.  384. 

2.  Manie  vgl  8.  359. 

3.  Stupiditat  Das  auBerliche  Bild  kann  bei  der  8tapiditat  and 
der  Hebephrenie  fast  ganz  dasselbe  sein.  Differentialdiagnostisch 
kommt  namentlich  in  Betracht,  daB  die  Stupiditat  sich  stets  aof  dem 
Boden  einer  schweren  ErschOpfung  oder  ausnahmsweise  infolge  eines 
plOtzlichen  Affektshocks  entwickelt.  Die  Hebephrenie  hat  mit  den 
ErschOpfungspsychosen  nichts  zu  tun,  und  sie  entsteht  auch  niemals 
durch  eine  pletzliche  Gemiitsbewegung  (siehe  jedoch  oben  S.  748). 
Die  Krankheitsentwicklung  ist  ferner  bei  der  Stupiditat  meist  (nicht 
stets)  viel  akuter  als  bei  der  Hebephrenie.  Die  Hemmung  der  Stapi- 
ditat  laBt  in  der  Kegel  katatonische  Spannungen  vermissen.  Die  Ideen- 
assoziation  der  Stupiditat  ist,  soweit  sprachliche  AuBerungen  vor- 
kommen,  abnorm  einfach;  der  „Wortsalat"  komplizierter  Begriffe,  wie 
er  die  Verwirrtheit  des  Hebephrenikers  oft  kennzeichnet,  fehlt  Per- 
severation, Echokinese  und  Stereotypien  kommen  bei  beiden  Erank- 
heiten vor.  Sehr  bizarre,  manierierte  Stereotypien  sprechen  gegen 
Stupiditat  und  fiir  Hebephrenie. 

1  Analoge  Beobachtungen  verzeichne  ich  bei  der  Pubertatsepilepsie. 
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4.  Paranoia  hallucinatoria  acuta  (Amentia)  ygl.  424.  Insbesondere 
ist  diese  Verwechslung  gefahrlich^  wenn  die  Dementia  hebephrenica 
das  oben  beschriebene  pseudakute  Einsetzen  zeigt 

5.  Paranoia  hallncinatoria  chronica  vgl.  S.  449. 

6.  Paranoia  simplex  chronica.  Vgl.  S.  467.  Wenn  man  die  dort 
und  S.  449  aufgestellten  Unterschiede  praktisch  formulieren  will,  so  kann 
man  auch  so  sagen:  in  den  Gedankengang  eines  Paranoikers  kann  man 
sich,  so  wahnhaft  er  sein  mag,  als  Gesunder  schlieBlich  doch  immer 
nochhineindenken,  indenjenigen  des  paranoidenHebephrenikers  hingegen 
nicht  Sehr  verdachtig  ist  auf  Dementia  hebephrenica  namentlich 
auch  stets  eine  starke  Inkoh&renz  bei  relativ  richtiger  Auffassung  der 
Umgebung. 

7.  Geistesstdrung  durch  Zwangsvorstellungen.  Man  hute 
sich  nur,  die  impulsiven  Handlungen  der  Hebephreniker;  welche  der 
Krankheitseinsicht  oft  nicht  entbehren,  mit  den  Zwangshandlungen  des 
obsessiven  Irreseins  zu  verwechseln.  Die  Apathie  und  der  Defekt  des 
Hebephrenikers  genilgt  zur  Unterscheidung. 

8.  Neurasthenic.  Diese  Verwechslung  ist  namentlich  im  Beginn 
der  Erankheit  gefahrlich.  Hypochondrische  Vorstellungen  und  De- 
pressionszustande  kommen  sowobl  der  Neurasthenic  wie  der  Hebephrenic 
zu.  Ausnahmsweise  ftlhren  auch  die  hypochondrischen  Vorstellungen 
des  Nenrasthenikers  zu  leichten  Stereotypien  (so  z.  B.  in  hypochon- 
drischen Angstanfallen).  Die  intellektuelle  ErmUdung  des  Neurasthe- 
nikers  kann  mit  dem  Defekt  des  Hebephrenikers  verwechselt  werden. 
Angst-  und  Zomaffekte  kommen  bei  beiden  Krankheiten  vor.  Differen- 
tialdiagnostisch  ist  von  entscheidender  Bedeutung,  daB  bei  dem  Neur- 
astheniker  die  Verminderung  der  intellektuellen  Leistungen  sich  eben 
stets  als  Ermildungssymptom  darstellt.  Nach  langerer  Ruhe  ist  die  An- 
fangsleistung  Uberraschend  gut,  wahrend  bei  dem  Hebephreniker  Aus- 
ruhen  die  Leistungen  kaum  beeinfluBt.  Ebenso  ist  die  Apathie  des 
Neurasthenikers  eine  langsam  mit  zunehmender  ErschOpfung  sich  ein- 
stellende  Erscheinung,  wahrend  flir  die  Hebephrenic  ihr  initiales 
Auftreten  bezeichnend  ist 

9.  Hysteric.  Diese  Diagnose  bietet  meist  keine  Schwierigkeit, 
man  muB  nur  berUcksichtigen,  daB  ausnahmsweise  einige  hysteroide 
Symptome,  z.  B.  krampfartige  an  Hysteric  erinnemde  Zustande  auch 
bei  der  Hebephrenie  vorkommen.  Erheblichere  differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten  bieten  nur  die  hysterischen  Dammerzustande  und 
die  protrahierten  hysterischen  Delirien.  Die  Sinnestauschungen 
und  die  Inkoharenz  in  diesen  hysterisj^hen  Zustanden  k5nnen  dem 
Bild  der  pseudakut  einsetzenden  Dementia  hebephrenica  in  hohem 
MaBe  ahneln.     Einzelne  hysterische  Symptome  und  selbst  hysterische 
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AnfuUe  sprechen,  wie  aus  den  obigen  Angaben  hervorgehty  darchaos 
nicht  entscheidend  gegen  Dementia  hebephrenica.  Vielmehr  kommt  es 
in  letzter  Linie  auf  eine  sorgfaltige  psychologische  Analyse  an.  In  den 
hysterischen  Delirien  and  Dammerzustanden  kehrt  doch  immer  ein  be- 
stimmtes  stark  gefiihlsbetontes  Leitmotiv  wieder,  selbst  die  abenteuer- 
lichsten  Wahnvorstellangen  stehen  zn  diesem  Leitmotiv  noch  in  Beziehung. 
Demgegenilber  sind  die  hebephrenen  Delirien  entweder  bis  zur  Stereo- 
typie  monoton  oder  ganz  ohne  durcbgehendes  geftihlsbetontes  Leitmotiv. 
Ein  weiterer  Unterschied  liegt  in  den  Affekterregungen.  In  den 
hysterischen  Zustanden  sind  sie  erheblich  inhaltvoller  und  bis  in  das 
Theatralische  nuanciert^  wUhrend  sie  in  den  hebephrenen  Zustanden 
auffallig  inhaltsarm  and  grob  sind.  Stereotypien  kommen  auch  in  den 
hysterischen  Zastanden  vor^  aber  nar  im  Sinn  von  Ausdracksbewegongen 
starker  anhaltender  Affekte  (pathetischeGesten  andWortwiederholungen), 
wahrend  der  Hebephrene  auch  ganz  inhaltslose  and  gefUhlsleere 
Stereotypien  zeigt^ 

10.  Zirkulfires  Irresein.  Man  bedenke^  daB  ein  zirkularer  Ver- 
lauf  aach  bei  der  Hebephrenic  vorkommt.  Im  iibrigen  springt  ans  der 
S.  748  gegebenen  Schilderung  der  Defekt  so  deatlich  hervor,  dafi  eine 
Verwechslung  nicht  wohl  mOglich  ist. 

11.  Eatatonie.  Der  Katatonie  (vgl.  S.  589)  and  der  katatonischen 
Form  der  Hebephrenic  sind  so  viele  Symptome  gemeinsam,  daB  man 
neuerdings  beide  sogar  hat  identifizieren  wollen.  Halt  man  an  der  von 
K  ah  lb  a  am  gegebenen  Definition  der  Katatonie  fest,  so  erscheint  diese 
Identifikation  unzulassig.  Bei  der  Eatatonie  kommt  es  erst  sekundar 
zur  Entwicklung  eines  Intelligenzdefekts,  wahrend  fUr  die  Hebephrenic 
geradezu  charakteristisch  ist^  daB  sich  von  Anfang  an  ein  Intelligenzde- 
fekt  entwickelt.  Dazu  kommt;  daB  die  Eatatonie  sich  in  jedem  Alter, 
die  Hebephrenic  nur  in  der  Pubertat  entwickelt.  Nochmals  sei  jedoch 
betont,  daB  die  Eatatonie  eine  auBerst  seltene  Erankheit  ist. 

12.  Imbezillitatbzw.Debilitat.  DerangeboreneSchwachsinnwird 
bei  ungentlgender  Anamnese  sehr  oft  mit  der  Hebephrenic  verwechselt. 
Er  kann  symptomatisch  ein  sehr  ahnliches  Bild  zeigen.  Man  kann  den 
Unterschied  kurz  dahin  prazisieren,  daB  die.  Falschheit  der  Antworten 
des  Imbezillen  rclativ  einfach  ist,  wahrend  der  Hebephreniker  „kompIi- 


»  Um  sich  wenigstens  im  weiteren  Verlauf  jedenfalls  diagnostische  Rlarheit 
zu  verschaffen,  ob  ein  Dammerzn stand  vorgelegen  hat,  unterlasse  man  niemals 
sog.  amnestische  Proben,  welche  Uberhaupt  bei  alien  akut  ein- 
^etzenden  Psychosen  vorznnehmen  sind.  Man  lege  z.  B.  dem  Pat  schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  eine*Uhr  auf  die  Stirn,  stelle  einen  Stnhl  aaf  sein 
Bett,  schieBe  ev.  eine  Kinderpistole  ab  und  stelle  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums 
fest,  ob  sich  der  Kranke  dieser  Proben  erinnert. 
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ziert  falsch^  antwortet  Man  soil  jedenfalls  niemals  die  Diagnose  stel- 
len,  ohne  darch  anamnestische  Erhebungen  den  fiiiheren  Znstand  der 
Intelligenz  festgesteUt  zu  haben.  Dabei  ist  jedoch  auch  die  Bemerkung 
S.  750  oben  zu  berttcksichtigen.  Besonders  schwierig  wird  die  Unterschei- 
dnng,  wenn  die  Debilitat  von  den  Symptomen  der  erblich  degenerativen 
psychopathischen  Konstitation  (vgl.  S.  580)  und  Tics  (vgl.  S.  655,  Annu  1) 
begleitet  ist.  Namentlich  die  letzteren  haben  schon  oft  AnlaB  zu  Verwechs- 
lungen  mit  hebephrenen  Stereotypien  gegeben.  Differentialdiagnostisch 
ist  namentlich  zu  beachten,  dafi  die  Tic-bewegungen  in  der  Regel  bis  in 
die  frtihere  Jugend  zurlickgehen  und  nicht  von  Haltungsstereotypien 
begleitet  sind.  In  der  Regel  sind  sie  auch  schneller  und  heftiger. 
Ferner  vermag  der  Kranke  sie  in  der  Kegel  wenigstens  fiir  kurze  Zeit 
willktlrlich  zu  unterdriicken,  und  schliefilich  wirkt  die  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  meistens  gllnstig,  wahrend  Ablenkungsversuche  und 
willkilrliche  Unterdriickungsversuche  bei  dem  Hebephrenen  in  der  Regel 
versagen.  Immerhin  kommen  zuweilen  so  ausgesprochene  Fseudotics 
bei  der  Dementia  hebephrenica  vor,  daB  in  letzter  Linie  doch  die  Fest- 
stellung  des  charakteristischen  erworbenen  Defekts  Rlr  die  Diagnose 
entscheidend  ist. 

13.  Dementia  paralytica^  Entscheidend  sind  die  kdrperlichen 
Begleiterscheinungen  dieser  Erankheit,  welche  der  Hebephrenic  fehlen. 

14.  Dementia  secundaria  nach  Herderkrankungen.  Vgl. 
namentlich  auch  S.  589.    Entscheidend  ist  die  korperliche  Untersuchung. . 

15.  Dementia  epileptica.  Ausnahmsweise  kommen  bei  D.  hebe- 
phrenica anfallsweise  Haufungen  der  stereotypen  Bewegungen  vor, 
welche  mit  epileptischen  AnfuUen  bei  oberflachlicher  Untersuchung 
verwechselt  werden  k5nnen.  Andererseits  habe  ich  in  einzelnen  Fallen 
auch  eine  wirkliche  Komplikation  von  Hebephrenic  mit  Pubert&tsepi- 
lepsie  gesehen^.  Es  bleibt  dann  spater  zweifelhaft,  wie  weit  der  In- 
telligenzdefekt  auf  die  erstere  oder  auf  eine  Dementia  epileptica  zu 
beziehen  ist. 

Was  die  diagnostische  Feststellung  des  charakteristischen 
Intelligenzdefekts  bei  alien  diesen  Differentialdiagnosen  im  all- 
gemeinen  anlangt,  so  bewahren  sich  am  besten  die  Ebbinghaussche 
Methode,  die  Methode  der  Gleichungsaufgaben,  der  Bilderbogen  und 
der  Unterschiedsfragen  und  die  Methode  der  Reproduktion  vorgezahlter 
Geschichten.    Wenn  diese  Proben  schlecht  ausfallen  bei  relativ  guter 


^  FranzOsische  Autoren   sprechen    von  D^mence   pr<^coce   sous   forme   de 
paralysie  g^niTale. 

2  AuBerdem  kommen  eigentttmliche  epileptiforme  Anfalle  bei  der  Dementia 
hebephrenica  vor.    Vgl.  Masoin,  Joum.  nerv.  ment.  dis.  1905,  S.  558. 
Ziehen,  Psycbiatrie.    3.  Aafl.  48 
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Merkfahigkeit,  so  ist  Dementia  hebephrenica  wahrscheinlich. 
Speziell  fallt  z.  B.  die  Ebbinghaiusche  Probe  bei  aber  90%  ^^  ^^^ 
f  einschlieSlich  der  beginnenden)  schlecht  aos,  wahrend  sie  beiapielsweiae 
bei  der  Dementia  paralytica  nor  in  etwa  oO^'o  einen  Defekt  xeigt  (gleiche 
Vorlage  vorausgesetzt).  Diese  Merkmale  sind  jedoch  nur  gegenfiber 
anderen  Defektpsychosen  za  verwenden,  nicht  gegeniiber  Znstanden 
fbnktioneller  Inkoh^renz.  Aach  Kranke  mit  Deliriam  tremens,  Amentia, 
Begleitdelirien,  Dammerzostanden  fiillen  die  Ebbinghaosschen  Yorlagen 
schlecht  aoB  and  versagen  bei  der  AnfTassung  von  Bilderbogen  and  bei 
der  Beantwortang  von  Unterschiedsfragen. 

Therapie. 

Eine  wirksame  Therapie  gegen  die  Erankheit  selbst,  bezw.  ihre 
anbekannten  Ursachen  kennen  wir  nicht  In  den  meisten  Fallen  ist 
die  Aafnahme  in  eine  Anstalt  schon  im  ersten  Ej-ankheitsstadium  ge- 
boten^  am  Gewalttatigkeiten  gegen  die  Umgebang  and  Selbstmordver- 
sache  zu  verhQten. 

Unter  alien  BehandlongsmaBregeln  wirkt  eine  stondenplanmali^ 
geregelte^  leicbte^  Uber  den  ganzen  Tag  verteilte  Beschaftigang  weit- 
aus  am  gOnstigsten.  So  wait  moglich^  verbindet  man  geistige  and 
kbrperliche  Beschaftigang.  Man  kann  beide  nicht  einfach  genag  wah- 
len.  Zwischen  den  Arbeitsstnnden  sind  in  aasgiebigster  Weise  Ruhe- 
stunden  einzaschalten. 

Gegen  Erregungszastiinde  bewahren  sich  auBer  Bettruhe  auch  pro- 
longierte  Bader  and  hjdropathische  Einpackungen^  zaweilen  ist  Chlo- 
ralamid  oder  Trional  erforderlich.  Opium  gebe  man  nar  bei  schweren 
Angstzastanden. 

In  den  stuporosen  Zustanden  mafi  man  vor  allem  die  Emahrang 
kontrollieren.  Bei  lange  fortgesetzter  Abstinenz  kann  Schlundsonden- 
fiitterang  notwendig  warden  (uber  Indikationen  vgl.  S.  318  a.  320). 

In  vereinzelten  Fallen  scbien  mir  eine  regelmaBige  passive  Gym- 
nastik  —  bei  nicht  zu  Behr  widerstrebenden  Kranken  —  giinstig  zu 
wirken.  Auch  eine  langwahrende  Behandiung  mit  Kampfer  (0,01  2x 
tiiglich)  oder  Monobromkampfer  (0,05  2x  taglich)  ist  empfehlenswert, 
letzterer  kann  auch  subkutan  in  01  gel5st  eingespritzt  werden. 

Tritt  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  ein  Stillstand  ein  (vgl.  S. 
748),  80  wird  der  Anstaltsaufenthalt  oft  Uberflussig.  Bestehen  keine  Angst* 
und  ZornafFekte,  keine  Wahnvorstellungen  und  Halluzinationen  mehr 
und  ist  der  Kranke  leidlich  reinlich^  so  kann  man  bei  einigermaBen 
giinstigen  hauslichen  Verhaltnissen  manche  Hebephreniker  versuchs- 
weise  entlassen. 
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Pathologische  Anatomies 

Die  pathologische  Anatomie  der  Dementia  hebephrenica  ist  noch 
nicht  aufgekl&rt.  Die  Meningen  sind  intakt  Das  Hirngewicht  ist  nicht 
wesentlich  herabgesetzt  Die  Ventrikel  sind  nicht  erweitert.  Mikro- 
skopisch  scheinen  mit  Hilfe  unserer  verbesserten  Methoden  sowohl  Gang- 
lienzellen-  wie  Faserveranderungen  in  der  Hirnrinde  nachweisbar  zu 
sein. 

Forensische  Bedeutung.  Die  ZornafTekte  des  Hebephrenikers  ftthren  zu- 
weilen  zu  KOrperverletzung,  Totschlag  u.  dgl.  m.  Die  Impulsivitat  ftthrt  zu  Brand- 
stiftungen,  Desertion  und  anderen  Strafhandlungen.  Der  eigenartige  Intelligenz- 
defekt  begiinstigt  Dii>ziplinarvergehen  und  Fahrlassigkeiten.  Weibliche  Hebephre- 
niker  werden  nicht  selten  das  Opfer  sexueller  Angriffe.  Die  Benrteilung  bietet 
in  der  Kegel  keine  Schwierigkeit.  —  Entmundigung  hat  je  nach  dem  Grad  der 
Psychose  wegen  ,,Gfei8te8krankeit*'  oder  ^Geistesschwache^^  stattzufinden.  Aus- 
nahmHweise  wird  man  vielleicht  auch  mit  einer  Pflegschaft  auskommen. 

h.  Dementia  oplleptioa^. 

Bei  iiber  80%  aller  Epileptiker  entwickelt  sich  allmiihlich  die  sog. 
„epileptische  psychopathische  Konstitution'^  (vergl.  S.  292  u. 
8. 572).  Ausnahmsweise  beschrankt  sich  die  letztere  anf  eine  gesteigerte 
Reizbarkeit  und  Zornmiitigkeit  In  der  Kegel  kommt  zu  der  letzteren 
ein  progressiver  Intelligenzdefekt  hinzu:  aus  der  epileptischen  psycho- 
pathischen  Eonstitntion  wird  die  Dementia  epileptic  a. 

Symptomatologie. 

Der  Intelligenzdefekt^  auCert  sich  meist  zuerst  in  einer  Ein- 
schrankung  des  fiir  die  Assoziation  verfligbaren  Vorstellungsmaterials  und 
einer  Abnahme  des  GedachtniBses  fiir  Jiingstvergangenes  bezw.  derMerk- 
fahigkeit  Langsam  greitt  die  Gedachnisschwache  auch  auf  die  Langst- 
vergangenheit  iiber.  Damit  verbindet  sich  eine  zunehmende  Verar- 
mung  der  Ideenassoziation  und  eine  zunehmende  Urteilsschwache. 
SchlieBIich  kann  eine  totale  Verbl5dung  eintreten,  d.  h.  auch  die  ein- 
fachsten  konkreten  Erinnerungsbilder  gehen  dem  Eranken  verloren. 
Er  spricht  ganz  iokoharent.  Er  erkennt  die  nachsten  AngehQrigen  nicht 
mehr.  Er  weiB  weder  Jahreszahl  noch  Aufenthaltsort.  Das  Einmaleins 
hat  er  vergessen.  Seine  Ideenassoziation  beschrankt  sich  auf  einige 
Interjektionen.     Zuweiien  kommt  auch  Perseveration  vor. 


i  Klippel  u.  Lhermitte,   Rev.  de  psicbiatrie  1904,  S.  45;    de   Buck  u. 
Deroubaix,  NCvraxe,  Bd.  7,  S   103. 

2  Sommer,  Arcii.  f.  Psychiatrie  Bd.  11,  S.  549. 

3  Fuhrmann,  Sommers  Beitr.  z.  psyciiiatr.  Klinik,  1902,  Bd.  1,  H.  2,  S.  65. 
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Unter  den  AffektstOmngen  steht  die  krankhafte  ZornmUtigkeit 
obenan.  Schwere  Zornausbrttche  k(5imeii  an  die  kleinsten  Anlaase, 
z.  B.  eine  harmlose  Bemerkang  eines  Mitkranken^  ankniipfen.  Ein 
Kranker  schlng  mit  seinem  Bail  auf  den  Warier  los,  weil  dieser  ihm 
ganz  freundlich  gesagt  batte^  er  mttsse  das  Holz  etwas  anders  spalten. 
Zuweilen  ist  ttberhaupt  keine  Veranlassang  nachzuweisen.  Selten  lost 
eine  vereinzelte  SinnestiLuschung  oder  eine  plOtzlich  aafsteigende  Wahn- 
vorstellnng  den  Zomansbruch  ans.  Solche  Zomansbriiche  kommen  noch 
im  SchluBstadiam  der  Krankheit,  wenn  das  Oefttblsleben  im  tibrigen 
fast  vollkommen  erioschen  ist^  vor.  Neben  Zomaffekten  kommen  aach 
Angstzustande  vor.  Gelegentlicb  steigern  sich  die  AffektstOmngen  zu 
schweren  Affektkrisen  (vgl.  S.  150)^. 

Anch  ein  labiler  Wecbsel  hypochondrischer  Weinerlichkeit  and 
kindischer  Heiterkeit  kommt  im  Anfang  des  Leidens  Ofters  vor.  Spater 
llberwiegt  oft  eine  dumpfe^  monotone  Tranrigkeit  Uber  das  Fortbestehen 
des  unheilbaren  Leidens. 

Eine  ahnliche  Zusammenschmelzang  wie  die  Erinnerungsbilder  ei^ 
fahren  anch  die  GefUhlstOne.  Im  Beginn  der  Krankheit  fallt  mebr 
der  ethische  Defekt  and  die  Einengung  nnd  Nivelliemng  der  Interessen 
anf.  Bei  weiblichen  Individnen  nimmt  namentlich  anch  die  Scham- 
haftigkeit  and  ZUchtigkeit  ab.  Aach  Unwahrhaftigkeit  and  Unehrlich- 
keit  stellen  sich  zuweilen  schon  frUhe  ein.  Das  ganze  Gebaren  and 
Denken  verr&t  eine  zanehmende  Brntalitat.  Der  Kranke  neigt  zn  Ndr- 
geln  and  MiOtranen^  Schadenfreude  and  Bosheit  Die  von  vielen 
Epileptikem  zur  Schaa  getragene  schmeichlerische  Verbindlichkeit  and 
mechanische  Hoflichkeit^  die  asketische  Bigotterie  and  das  religidse 
Pathos  sind  meistens  nar  eine  Maske  f\lT  den  zanehmenden  Egoismas. 
Andere  Kranke  gehen  ganz  in  kleinlichen  Familieninteressen  anf. 

Spater  werden  die  Kranken  gegen  alles  gleichgttltig.  Viele  hocken 
schlieBlich  Tag  aus  Tag  ein  anf  derselben  Stelle  and  lassen  Kot  and 
Urin  anter  sich  gehen.  Tiefe  Hautstiche  werden  oft  kaam  geftlhlt 
Triebartige  Masturbation  wird  oft  bis  in  die  letzten  Stadien  der  Krank- 
heit hinein  beobachtet^. 

EmpfindungsstOrungen  sind^  abgesehen  von  der  bereits  erwahn- 
ten  Hypalgesie,  nicht  haufig.  Hin  und  wieder  tauchen  vereinzelte 
Sinnestauschungen  auf.  Von  den  interkurrenten  halluzinatorischen  Dam- 
merzustanden  und  den  die  Anfalle  gelegentlicb  begleitenden  Halluzina- 
tionen  ist  an  anderer  Stelle  bereits  die  Rede  gewesen. 

1  Vereinzelt  habe  ich  anch  schwerste  sexuelle  ErregangszastSnde  im  Sinne 
solcher  Affektkrisen  beobachtet. 

3  Aach  tribadische  Regungen  werden  —  wie  bei  alien  weiblichen  Schwach- 
sinnigen  -—  sehr  oft  beobachtet. 
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Die  Handlnngen  des  chronischen  Epileptikers  entsprechen  der 
soeben  geschilderten  intellektuellen  and  affektiven  Einengung.  Die 
Lebensweise  zeigt  oft  eine  an  Dressur  erinnemde  pedantische  Kegel- 
maOigkeit^  ein  Eleben  an  AaBerlichkeiten.  Daza  kommen  die  oben 
bereits  angeftthrten  Zornhandlungen.  Mit  dem  zanebmenden  Defekt 
stellen  sich  schwerere  Defekthandlungen  ein.  Die  finale  Apathie  be- 
schrHnkt  schliefilich  das  Handeln  des  Kranken  aaf  die  Befiiedignng 
der  einfachsten  sinnlichen  Bedttrfnisse. 

KOrperliche  Symptome.  In  den  SchlnBstadien  der  Krankheit 
leiden  auch  die  Bewegungen  der  Kranken.  Sie  werden  schwerfallig 
and  angeschickt.  Kompliziertere  Bewegungen  (Stricken,  Zeichnen  asw.) 
verlemt  der  Kranke.  Ganz  besonders  macht  sich  diese  StOrang  der 
komplizierteren  Bewegangskombinationen  auf  dem  Gebiet  der  Sprache 
geltend.  Im  Beginn  der  epileptischen  Demenz  filllt  der  Kranke  noch 
durch  seine  Geschwatzigkeit  auf.  Spater  geht  die  Gel&ofigkeit  der 
Sprache  verloren.  Der  Kranke  spricht  sehr  langsam,  oft  setzt  er 
zwischen  den  Worten  and  Silben  and  schliefilich  sogar  innerhalb  der 
Silben  ab.  Die  Phonation  ist  ftuBerst  monoton,  zuweilen  etwas  singend. 
Stottemde  Wort-  und  Silbenwiederholungen  sind  nicht  selten^  Eine 
aasgesprochene  Hesitation  wie  diejenige  der  Dementia  paralytica  ist 
selten.  Im  Endstadium  der  Krankheit  finden  die  Kranken  viele  Worte 
nicht  mehr.  Die  Einschmelzung  des  Wortschatzes  geht  schliefilich  so 
weit,  daB  dem  Kranken  auch  fbr  konkrete  Gegenstande  die  Worte  fehlen 
(epileptische  Aphasie). 

Die  ttbrigen  somatischen  Symptome  kommen  schon  der  Epilepsie 
als  solcher,  nicht  erst  der  Dementia  epileptica  zu. 

Verlauf,  Ausgange,  Prognose. 

Der  Verlauf  ist  progressiv.  Die  Schnelligkeit  des  Fortschreitens 
des  Defekts  hangt  namentlich  von  der  Zahl  der  Anfalle  ab  (siehe  unten 
anter  Atiologie).  Sind  die  AnfiLlle  selten,  so  entwickelt  sich  der  De- 
fekt zuweilen  so  langsam,  daB  der  Kranke  seine  Berufstatigkeit  bis  zu 
seinem  Lebensende  leidlich  fortfUhren  kann.  In  anderen  Fallen  geniigt 
ein  Jahrzehnt,  um  eine  totale  Verbl(5dung  zustande  zu  bringen. 

Der  Verlauf  wird  nicht  selten  durch  interkurrente  Dammerzustande 
unterbrochen  (vgl.  S.  475).  Auf  das  Fortschreiten  des  Intelligenzdefekts 
haben  solche  DUmmerzustande  moistens  keinen  wesentlichen  EinfluB. 
Im  SchluBstadium  ist  es  zuweilen  schwer,  Anfang  und  Ende  der 
Dilmmerzustande  scharf  abzugrenzen.     Der  Defekt  spiegelt  sich  dann 

i  Einfache  Bachstabenwiederholungcn  wie  bei  der  gewOhnlichen  Stotter- 
neurose  sind  seltener. 
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auch  in  den  inkoharenten  Delirien  des  Dammerzastandes  sehr  deatlich 
wieder:  sinnlos  werden  znsammenhangslose  Vorstellangen  ohne  Satz- 
znsammenhang  aneinander  gereiht  Auch  die  finalen  SprachstOmngen 
pflegen  in  den  Dammerzustanden  besonders  stark  hervorzntreten. 

AuBer  Dammerzastanden  kommen  bei  der  epileptischen  psychopathiBcken 
Konstitution  und  namentlich  bei  der  epileptischen  Demenz  auch  andere  anfalb- 
welse  psychische  Veranderungen  vor,  welche  sich  ohne  Zwang  nicht  als  DSmmer- 
zust&nde  deuten  lassen.  So  beobachtet  man  tageweise  eine  eigentttmliche  Yer- 
8timn]theit>,  in  der  die  Ej'anken  sich  mit  Selbstvorwiirfen  qnalen,  urn  ihre  Existenz 
sich  sorgen,  iiber  nnbestimmte  Angst  klagen  u.  dgl.  m.  DaB  es  sich  nicht  am 
normale  AfTekte  handelt,  geht  daraus  hervor,  daB  sie  nur  periodisch  anftreten. 
Meist  danem  diese  Affektschwankungen  nur  wenige  Tage.  Andere  quemlieren  in 
diesen  Zustanden,  drangen  fort,  fangen  allentbalben  Streit  an.  In  einer  3.  Reihe  von 
FUllen  herrscht  eine  abnorme  religiose  Exaltation  vor.  Auch  eine  sinnlose  Vber 
gesch&ftigkeit  kommt  oft  hinzu.  KOrperliche  Sjmptome  fehlen  selten.  Meist 
klagen  die  Kranken  fiber  Kopfschmerz.  Zuweilen  besteht  Hyperidrosis.  Wieder- 
holt  habe  ich  Tachykardie  (bis  fiber  130)  konstatiert.  Amnesie  bqstebt  nicht.  Eine 
sichere  Beziehung  zu  den  Rrampfanf alien  ist  nicht  nachzuweisen. 

Etwas  seltner  sind  eigentttmliche  „katatonische  Anfalle*',  in  welchen  die 
Kranken  beispielsweise  im  Predigerton  unter  monotonen  Gestikulationen  immer 
einige  wenige  Satze  wiederholen;  z  B.  wiederholte  ein  soicher  Epileptiker  20  Mi- 
nuten  lang  fortwahrend  die  Worte:  „ich  bin  der  heilige  Geist,  ich  bin  der  heilige 
Geist  usf/'  AuBerhalb  des  Anfalls  bestand  eine  solche  Wahnvorstellung  nicht. 
Keinerlei  Erinnerungsdefekt.  Diese  Anfalle  kommen  nur  bei  schwerem  Intelligenz- 
defekt  vor.  Zuweilen  kOnnte  man  an  eine  Kombination  von  Dementia  epileptica 
mit  Dementia  bebephrenica  denken  (vgl.  S.  753). 

Die  Lebensdauer  wird  durch  die  Dementia  epileptica  als  solche 
nicht  wesentlich  verkUrzt,  wohl  aber  zuweilen  durch  die  Epilepsie  (Tod 
im  Anfall,  im  Status  epilepiicus  usf). 

In  den  seltenen  Fallen,  in  welchen  spontan  oder  unter  dem  Ein- 
fluC  einer  zweckmaBigen  Therapie  die  Anfalle  verschwinden,  kann 
auch  der  geistige  Verfall  zum  Still  stand  kommen. 

Atiologie. 

Es  wurde  bereits  erwahnt,  daB  sich  bei  etwa  80  Proz.  aller  Epi- 
leptiker die  epileptische  psychopathische  Konstitution  entwickelt,  und 
dafi  diese  sich  fast  stets  mit  einem  leichteren  oder  schwereren  Intelli* 
genzdefekt  verbindet.  Die  schwere  Form  der  Dementia  epileptica 
befallt  etwa  20  Proz.  aller  Epileptiker. 

Am  meisten  gefahrdet  sind  die  infantilen  und  namentlich  auch  die 
puberalen  Falle.  Bei  der  Epilepsie,  welche  im  mittleren  Lebensalter 
auftritt,  ist  eine  hochgradige  Verbl5dung  ziemlich  selten. 

«  Aschaffenburg,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  27,  S.  956. 
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Ob  eine  Dementia  epileptica  sich  entwickelt  oder  nicht^  hangt  femer 
von  der  Zahl  und  der  Schwere  der  AnfSUe  ab.  Je  schwerer  und  je 
gehsLafter  die  Anfalle  auftreten,  urn  so  grOfier  ist  die  Gefahr  fiir  die 
Intelligenz.  Jedenfalls  ist  nicht  nnr  die  Schwere,  sondem  auch  die 
Zahl  der  Anfalle  von  Bedeutung.  So  sieht  man  nicht  selten,  dafi  In- 
dividnen,  die  von  schweren  Anfallen  fast  niemals^  hingegen  von  zahl- 
reichen  Absence- Anfallen  beimgesucht  werden,  ziemlich  rasch  verblOden. 
Nicht  richtig  ist  hingegen  die  friiher  oft  anfgestellte  Behauptung,  da6 
Absence-Anfalle  der  Intelligenz  auch  bei  gleicher  Zahl  noch  gefahrlicher 
seien  als  gewohnliche  Krampfanfalle. 

Erbliche  Belastung  scheint  die  Predisposition  fiir  die  Entwicklung 
des  epileptischen  Intelligenzdefekts  nicht  erheblich  zu  erhOhen. 

Die  alkoholistische  Epilepsie  ist  gleichfalls  der  Intelligenz  nicht 
wesentlich  gefahrlicher  als  andere  Epilepsieformen.  Sehr  schwere  De- 
fekte  beobachtet  man  oft  bei  der  syphilitischen  Epilepsie;  freilich  bleibt 
hier  bei  kurzer  Beobachtnng  nicht  selten  die  Frage  offen,  ob  man  es 
nicht  mit  einer  Dementia  paralytica  (vgl.  S.  690)  zu  tun  hat. 

Diagnose. 

Die  Erkennung  bietet  keiue  Schwierigkeit.  Man  muB  sich  nur 
immer  durch  sorgfaltige  Untersuchung  und  Anamnese  iiberzeugen,  dafi 
wirklich  genuine  und  nicht  etwa  symptomatische  Epilepsie  vorliegt  Bei 
der  infantilen  Epilepsie  ist  es  zuweilen  schwer  zu  entscheiden,  ob  epi- 
leptische  Anfalle  und  Intelligenzdefekt  koordinierte  Folgeerscheinungen 
einer  infantilen  Himkrankheit  sind  (im  Sinn  der  Imbezillitat)  oder  ob 
der  Intelligenzdefekt  einfach  als  Folgeerscheinung  der  Epilepsie  (im 
Sinn  der  Dementia  epileptica)  aufzufassen  ist    Vgl.  hierzu  S.  627  u.  635. 

Therapie. 

Die  erste  Aufgabe  der  Therapie  ist  die  Bekampfung  der  epileptischen 
Krampfanfalle.  Nicht  stets,  aber  oft  sieht  man,  dafi,  wenn  es  gelingt 
die  Anfalle  an  Zahl  wesentlich  zu  vermindem^  die  VerblOdung  merklich 
still  steht.  Bezliglich  dieser  Bekampfung  muB  ich  auf  die  Lehrbttcher 
der  Neuropathologie  verweisen.  Es  sei  nur  erwahnt,  daB  uns  zur  Zeit 
namentlich  folgende  MaBregeln  zur  Verfllgung  stehen: 

1.  Weglassen  von  Alkohol,  Kaffee,  Tee,  Bouillon,  Rauchen. 

2.  Vermeidung  schwerer  korperlicher  und  auch  geistiger  An- 
strengungen,  kalorischer  Schadlichkeiten  und  heftiger  Affekterregungen. 

3.  Brombehandlung,  deren  Wirkung  durch  eine  vorausgeschickte 
sechsw&chentliche  Opiumbehandlung  (allmahlich  bis  c.  0,9  pro  die  an- 
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steigend)  anter  UmstHnden  noch  verstarkt  werden  kann;^  ob  eine  koch- 
salzarme  Diat  die  Wirksamkeit  der  Bromkur  steigert,  ist  zweifelhafL 
Wohl  aber  erweist  sich  die  HinzufUgung  eines  Cardiacum  zaweilen 
nlltzlich,  z.  B.  der  Digitalis,  der  Adonis  oder  des  Stropbanthus,  so 
namentlich  bei  der  arteriosklerotischen  and  der  alkobolistischen  Epilepsia. 
Bei  den  tranmatischen  Formen  kommt  die  gleichzeitige  Verabreichnng  von 
Natrium  jodatum  (vormitt)  und  Natrium  bromatum  (nachmitt)  in 
Betracht 

4.  Ktthle  Bader  (Voisinsche  Knr);  man  beginnt  mit  mittleren  Tem- 
peratnren  und  fallt  alle  drei  Tage  um  1^,  z.  B.  bis  24<^  C  und  verkiirzt 
dabei  entsprechend  die  Dauer  des  Bades. 

Die  Demenz  als  solche  ist  kein  Gegenstand  der  Behandlung.  Be- 
steht  Neigung  zu  Zornaffekten,  so  ist  wegen  GemeingefiLhrlichkeit  Aut- 
nabme  in  eine  geschlossene  Anstalt  dringend  indiziert  In  der  Anstalt 
beschr&nkt  sich  die  Behandlung  auf  Uberwachung,  Beschaftigung 
und  —  im  SchluGstadium  —  auf  sorgfaltige  Pflege. 

Pathologische  Anatomie^. 

Sieht  man  von  den  immerhin  nicht  ganz  seltenen  Fallen  ab,  in 
welchen  die  Sektion  auch  bei  einer  genuinen  Epilepsie  eine  leichte  Herd- 
erkrankung  ergibt,  so  ist  der  makroskopische  Befund  bei  der  Dementia 
epileptica  oft  normal.  Nur  in  den  schwersten  F&llen  bleibt  das  Hirn- 
gewicht  wesentlich  unter  der  normalen  Breite.  In  diesen  Fullen  ist 
auch  die  Himrinde  yerschmftlert,  das  Ventrikelsystem  etwas  erweitert 
Zuweilen  findet  man  auch  eine  schwache  Ependjrmgranulation.  Oft  er- 
scheint  die  Oberflache  der  Windungen  runzlig  oder  feinh(5ckrig. 

RegelmaOiger  ergibt die  mikroskopische Untersuchung bei  einiger- 
maBen  schwerer  Dementia  epileptica  positive  Befunde.  VgL  Tafel  8, 
Fig.  13,  15,  17  und  18.  In  erster  Linie  sind  die  Assoziationsfasem 
der  Himrinde  einschliefilich  der  Markleiste  einem  erheblichen  Schwund 
verfallen.  Insbesondere  sind  die  oberflachlichen  Tangentialfasem 
und  das  supraradiare  Flechtwerk  stark  betroffen.  Die  Glia  ist  stark 
gewuchert.  Die  oberflachliche  Gliahiille  ist  stark  verdickt.  Auch 
in  den  tieferen  Schichten  ist  das  Glianetz  dichter.  Namentlich 
sieht  man  abnorm  viele  Gliafasem  parallel  zur  Oberfl&che  quer  liber 
die  Windungen  verlaufen.  Die  Gliazellen  sind  stark  yermehrt  Stellen- 
weise  zeigen   sie  regressive  VerHnderungen.     Einzelne  zeigen  Kem- 

1  Flechsig,  Neurol.  Zentralbl.  1893,  Nr.  7;  Ziehen,  Ther.  Monatshefte. 
1898,  Aug.;  Meyer  u.  Wickel,  Berl.  Klin.  Wchschr.  1900,  Nr.  48. 

3  C  has  I  in,  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  Biol.  1889  und  Arch,  de  mM.  exp^r. 
1891,  Nr.  3;  Bleuler,  Mtinch.  Med.  Wchschr.  1895,  Nr.  33;  Alzheimer,  Monata- 
schrift  f.  Psychiatrie  und  Neurol.  1898,  Bd.  4,  S.  345. 
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teilungsfiguren.  Etwas  schwieriger,  aber  doch  sicher  gelingt  oft  der 
NacbweiS;  daO  auch  die  Ganglienzellen  zum  Teil  zugmnde  gegangen 
oder  verllndert  sind.     Die  Blatgefafie  sind  relativ  intakt 

Forensische  Bedentung.  Strafhandlangen  sind  bei  der  epileptischen 
psychopathischen  Eonstitation,  bzw.  der  Dementia  epileptiea  sehr  haufig.  Meist 
handelt  eB  sich  am  Beleidigung,  EOrperverletzung,  Totsehlag,  Sachbeschiidigung, 
brntale  sexnelle  Delikte  usf.  Oft  ist  Alkoholgenafi,  gegen  welchen  viele  £pi- 
leptiker  resistenzlos  sind,  mit  im  Spiel.  Viele  Epileptiker  werden  dank  der  epi- 
leptischen Gharakterverandernng  za  Gewolinheitsyerbrechem  oder  Landstreichern. 
Die  Bearteilnng  bietet  oft  grofie  Schwierigkeiten.  Die  Epilepsie  als  solche  be- 
dingt  keine  Unzurechnnngsfllhigkeit.  Nnr  wenn  der  Nachweis  gefahrt  werden 
kann,  dafi  die  Epilepsie  za  Geisteskrankheit  geftlhrt  hat,  ist  §  51  anwendbar.  Bei 
aasgepragter  Dementia  epileptiea  ist  dieser  Nachweis  leicht.  Schwierig  wird  die 
Beurteilang  in  den  F&llen,  welche  nur  eine  gesteigerte  ZommUtigkeit  und  einen 
sehr  leichten  Intelligenzdefekt  zeigen.  Besteht  in  solchen  Ffillen  ein  Znstand 
krankhafter  StOrung  der  Geistestatigkeit,  welcher  die  freie  Willensbestimmang 
aafhebt?  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dafi  der  §  51  in  diesen  Fftllen  dann 
anwendbar  ist,  wenn  nachzaweisen  ist,  dafi  die  Zommiitigkeit  etc.,  welche  zu  der 
Straf handlang  gefQhrt  hat,  sehr  erheblich  ist,  sich  erst  im  Verlauf  der  Epilepsie 
entwickelt  hat  and  darch  irgendweiche  Zeichen,  z.  B.  GeringfUgigkeit  des  Anlasses, 
sich  als  krankhaft  doknmentiert. 

Die  Zeagnisfiihigkeit  des  Epileptikers  ist  fast  stets  zweifelhaft.  Erinnemngs- 
entstellnngen,  Gedachtnisschw&che  and  Neigang  za  wissentlichen  Lilgen  beein- 
tr&chtigen  die  Zeagnisfahigkeit  angemein  oft 

Entmiindigang  ist  in  der  Kegel  nur  bei  aasgesprochener  Dementia  epilep- 
tiea zal&ssig.  Je  nach  dem  Grad  des  Intelligenzdetekts  ist  „Geisteskrankheit*' 
Oder  „GeisteBSchwliche"  im  Sinn  des  §  6  BGB.  anzanehmen.  Hfiafig  reicht  eine 
Pflegschaft  (§  1910)  aas. 

i.  Dementia  alcoholistioa. 

Der  cbronische  Alkobolismus  filbrt  abniicb  wie  die  Epilepsie  eben> 
falls  oft  flcbliefilicb  zu  einer  aasgesprocheneD  Demenz.  Diese  geht 
kontinuierlicb  aas  der  frttber  (S.  259  and  585)  aasfilbrlicb  bescbriebenen 
alkofaolistiscbea  psycbopatbiscben  Konstitation  (^alkoholistiscben  psy- 
cbiscben  Degeneration*)  bervor.  Sie  kann  als  eine  Weiterbildung  der 
letzteren  aafgefaCt  werden. 

Symptomatologie. 
Der  Intelligenzdefekt  gleicbt  in  den  schwersten  Fallen  oft  ganz 
demjenigen  der  epileptiscben  Demenz.  In  einem  von  mir  beobacbteten 
Fall  konnte  der  Kranke^  der  taglicb  ttber  einen  Liter  Scbnaps  getranken 
batte^  2x3  nicbt  mebr  recbnen.  Dieser  Defekt  kann  von  mebr  oder 
weniger  scbwacbsinnigen  Wabnvorstellungen  (aacb  GrO&enideen)  be- 
gleitet  sein.  In  anderen  Fallen  Uberwiegt  eine  eigenartige  Verwirrtbeit 
Die  Eranken  sind  nocb  leidlicb  orientiert,  beantworten  aacb  einfacbe 
Fragen  korrekt    Sobald  man  bingegen  etwas  kompliziertere  Fragen 
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stellt  oder  ihrem  Spontansprecben  langer  zah6rt,  fbrdern  sie  das  kon- 
fuseste  Zeug  zutage.  Oft  lassen  sich  Rudimente  von  Wahnvorstellungen 
erkennen.  In  einer  dritten  Reibe  von  Fallen  ist  die  Stttrung  der  Merk- 
iiibigkeit  besonders  auffallig.  Die  Kranken  bieten  das  Bild  des  sog. 
Korsakoffscben  Symptomenkomplexes  (vgl.  S.  57).  Das  eben  Erlebte 
wird  sofort  wieder  vergessen.  Daber  sind  die  Kranken  aucb  meistens 
v()llig  unorientiert.  Aucb  sind  infolge  dieser  Gedacbtnisst(5rung  zuweilen 
die  letzten  Jabre  ibres  Lebens  vollkommen  aas  ibrer  Erinnemng  aus- 
gescbaltet.  Durcb  scbwacbsinnige  Erinnernngstauscbungen  werden  diese 
GedacbtnislUcken  oft  ausgefttllt. 

Deraffektive  Verfall gleicbt  ebenfalls  demjenigen  der  epileptischen 
Demenz,  ist  aber  meistens  niebt  so  bocbgradig.  Aucb  die  Zommiitigkeit 
ist  gew5bnlicb  nicbt  ganz  so  ausgesprocben,  oft  bescbrankt  sie  sich  auf 
die  Zustande  der  Trnnkenbeit  Nicbt  selten  treten  einerseits  Depressions- 
und  Angstzustande  und  andererseits  Zustande  heiterer  Erregung  aaf. 
Die  letzteren  sind  oft  von  verwirrten  GrdBenideen,  die  ersteren  von 
Verfolgungs-  und  Versiindigungsvorstellungen  begleitet 

Vereinzelte  Halluzinationen  und  aucb  zusammenhangendere 
interkurrente  balluzinatoriscbe  Erregungszustande  sind  sebr  baufig. 
Vgl.  S.  37  und  497. 

Kdrperlicbe  Symptome  kOnnen,  abgeseben  von  den  S.  258  auf- 
gezablten^  welcbe  dem  cbroniscben  Alkobolismus  mebr  oder  weniger 
stets  zukommen^  v6llig  feblen.  Man  spricbt  dann  von  einfacber  alkoho- 
listiscber  Deroenz.  In  anderen  Fallen  findet  man  die  dort  aufgezahlten 
Bewegungsstdrungen  in  auffallig  grofier  Zabl  und  Intensitat  Diese 
Form  bezeicbnet  man  als  pseudoparalytiscbe  alkobolistiscbe  Demenz 
oder  aucb  als  alkobolistiscbe  Pseudoparalyse.  In  der  Tat  bietet  sie  in 
ibren  Symptomen  sebr  viel  Abniicbkeit  mit  der  ecbten  Dementia  para- 
lytica. Hier  wie  dort  findet  man  Paresen  des  Facialis^  der  Zunge  and 
der  Extremitaten.  Aucb  die  Koordinationsstorungen  sind  zum  Teil  sebr 
abnlicb.  Eine  sorgfaltige  Untersucbung  (namentlicb  die  elektrodiagnosti- 
scbe  Pnifung)  ergibt  nun  allerdings,  daB  diese  LUbmungen  des  cbro- 
niscben Alkobolisten  zum  Teil  peripberiscber  Natnr  sind^  Indes 
meistens  bandelt  es  sicb  docb  ebenso  wie  bei  der  ecbten  Dementia 
paralytica  um  kortikale  Labmungen.  —  Die  Spracbe  ist  tremuKerend, 
wobl  aucb  gelegentlicb  etwas  undeutlicb^  aber  fast  niemals  besitierend  wie 
bei  der  Dementia  paralytica,  Konsonantenversetzungen  kommen  nar 
ausnabmsweise  vor.  —  Die  Pupillen  sind  oft  trag,  bingegen  niemals 
Starr.   Augenmuskellabmungen  sind,  wenn  man  von  der  seltenen  Kompli- 


<  Dabei  mag  daran  erinnert  werden,  daB  bin  and  wieder  anch  bei  der  ecbten 
Dementia  paralytica  peripherische  Labmungen  vorkommen. 
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kation  mit  Poliencepbalitis  superior  haemorrhagica  absieht,  recht  selten.  — 
Schwere  Blasen-  und  Mastdarmst^rungen  fefalen  fast  stets.  Uberhaupt  sind 
spinaleSymptome  selten,  dieSensibilitat88t(5rangen  undScbmerzen,  welche 
man  oft  findet,  beruhen  in  der  Kegel  auf  einer  Komplikation  mit  peri- 
pherischer  Alkoholneuritis.  HHufig  findet  sich  das  Las^guesche  Symptom 
(Dehnangsempfindlicfakeit  des  N.  ischiadicus).  Die  Sehnenpbanomene 
sind  meistens  gesteigert,  nur  bei  komplizierender  Neuritis  oft  herabge- 
setzt  oder  selbst  erloschen.    Uber  den  Augenhintergrund  vgl.  S.  259. 

Verlauf,  Ausgange,  Prognose. 

Der  Verlauf  ist,  solange  die  Alkoholexzesse  fortbestehen,  ausge- 
sprochen  progressiv.  Werden  die  Exzesse  sistiert,  z.  B.  infolge  der 
Aufnahme  in  eine  Anstalt,  so  kdnnen  die  psycfaischen  und  somatischen 
Symptome  nocfa  kurze  Zeit  zunehmen,  dann  aber  bleiben  sie  stationar 
oder  bilden  sich  sogar  mitunter  in  erheblichem  MaBe  zurilck.  Im  Gegen- 
satz  zur  echten  Dementia  paralytica  kommen  also  sowohl  bei  der  pseudo- 
paralytischen  wie  bei  der  einfachen  Demenz  des  Trinkers  Defektheilungen 
und  dauernde  Stillstande  nicht  selten  vor.  Durch  abermalige  Exzesse 
kommt  es  naturlich  meistens  zu  Reexazerbationen. 

Nicht  selten  treten  interkurrent  epileptische  und  apoplektiforme  oder 
epileptiforme  Anfalle  auf  Letztere  konnen  ganz  den  paralytischen  An- 
fallen  der  Dementia  paralytica  gleichen. 

Durch  mannigfache  Komplikationen  wird  der  Verlauf  und  das 
Zustandsbild  oft  modifiziert.  Als  solche  sind  namentlich  hervorzuheben: 
multiple  Alkoholneuritis,  Himblutuug,  Hirnthrombose,  Pachymeningitis 
haemorrhagica  interna,  Poliencepbalitis  haemorrhagica  superior  usf. 
Durch  solche  und  andere  Komplikationen  kann  zuweilen  auch  ein  rascher 
tedlicher  Ausgang  herbeigefiihrt  werden,  wahrend  bei  Ausbleiben  solcher 
Komplikationen  die  Dementia  alcoholistica  als  solche  nicht  zum  Tod 
zu  flihren  pflegt. 

Atiologie. 

Die  leichteren  Formen  der  alkoholistischen  Demenz,  welche  meist 
noch  einfach  als  alkoholistische  psychische  Degeneration  bezeichnet 
werden,  kommen  auch  bei  chronischen  Bier-  und  Weinexzessen  vor. 
Die  schwereren  Formen,  namentlich  die  alkoholistische  Pseud oparalyse 
beobachtet  man  nur  bei  Branntwein-,  Absinthtrinkern  usf 

Diagnose. 
Diagnostische  Schwierigkeiten  bietet  in  der  Kegel  nur  die  Unter- 
scheidung  von  der  Dementia  paralytica.  Bei  der  Besprechung  der  letzteren 
(S.  61)7)  sowie  bei  der  Beschreibung  der  Symptome  und  des  Verlaufs 


/ 
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der  Dementia  aleoholistica  warden  die  entseheidenden  Symptome  zum 
Teil  schon  hervorgeboben.  Ftir  Dementia  paralytica  sprecben :  Hesitation, 
Blasen-  und  Mastdarmstdrnngen,  Pupillenstarre,  auBgesprocbene  Spinal- 
symptome,  anamnestiscber  Nacbweis  einer  sypbilitiscben  Infektion,  rasche 
Entwicklang  der  Symptome;  ftir  alkobolistiscbe  Demenz  spricbt  Feblen 
Yon  Hesitation  und  der  anamnestiscbe  Nacbweis  von  cbroniscben  Alkobol- 
exzessen,  wofem  eine  sypbilitiscbe  Infektion  nicbt  stattgefunden  hat*. 
In  alien  F&Ilen  reicben  diese  Merkmale  zur  Entscbeidang  nicbt  ans. 
Den  definitiven  Anfscblufi  gibt  alsdann  erst  der  weitere  Verlauf:  bei 
Dementia  paralytica  tritt  b5cbstens  eine  voriibergebende  Remission  ein, 
bei  Dementia  alcobolistica  eine  bleibende  Besserung  oder  wenigstens 
ein  bleibender  Stillstand  der  ELrankbeit  (Ausbleiben  weiterer  Exzesse 
Yorausgesetzt). 

Beztlglicb  der  Abgrenzung  gegen  die  cbroniscbe  balluzinatoriscbe 
alkobolistiscbe  Paranoia  (S.  447)  mufi  nocb  bemerkt  werden,  daB  zwiscben 
dieser  und  der  alkobolistiscben  Demenz  oft  Ubergange  bezw.  Kombina- 
tionen  vorkommen. 

Tberapie. 
Die  Bebandlnng  deckt  sicb  mit  derjenigen  des  cbroniscben  Alko- 
bolismus.  Die  Hauptaufgabe  ist  die  vollstandige  Entziebnng  des 
Alkobols.  Erfabrungsgemafi  laBt  sicb  diese  ebenso  wie  die  Entziebnng^ 
aller  anderen  Gewobnbeitsgifte  (Morpbium  u.  dgl.)  nur  in  einer  ge- 
scblossenen  Anstalt  oder  in  einem  sog.  Trinkerasyl  mit  genilgender 
Sicberbeit  durcbfUbren.  Nur  wenn  die  Umstande  erlauben,  einen  ab- 
solut  zuverlassigen  Privatwarter  fiir  den  Kranken  zu  balten,  wird  man 
in  seltenen  Fallen  aucb  einen  Entziebungsversucb  im  Hause  oder  in 
einer  offenen  Anstalt  macben  kOnnen.  Da  die  meisten  Trinker  sicb 
nicbt  freiwillig  zum  Aufsucben  einer  Anstalt  entscblieBen,  so  ist  die 
zwangsweise  Internierung  erforderlicb.  Das  BGB.  erOffnet  bierzu  einen 
Weg,  indem  es  in  §  6  bestimmt:  ^EntmUndigt  kann  werden,  wer  in- 
folge  von  Trunksucbt  seine  Angelegenbeiten  nicbt  zu  besorgen  vermag 
oder  sicb  oder  seine  Familie  der  Gefabr  des  Notstandes  aussetzt  oder 
die  Sicberbeit  anderer  gefabrdet*  und  dem  Vormund  nacb  §  1793  und 
1631  das  Recbt  gibt  und  die  Pflicbt  auferlegt,  das  Mttndel  zu  beauf> 
sicbtigen  und  seinen  Aufentbalt  zu  bestimmen.  Zur  Aufnabme  in  eine 
Irr  en  anstalt  wird  allerdings  aucb  bei  dem  beutigen  Stand  der  Gesetz- 
gebung  nocb  immer  der  Nacbweis  erforderlicb  sein,  daB  zu  der  alkobo- 
listiscben psycbiscben  Degeneration  eine  ausgesprocbene  Psycbose, 
alkobolistiscbe  Paranoia  oder  alkobolistiscbe  Demenz  binzugetreten  ist, 

1  DaB  der  chronische  Alkoholisrous  allein,  ohne  Mitwirken  anderer  Faktoren 
eine  Dementia  paralytica  hervorrufen  kann,  ist  sehr  unwahrscheinlieh. 
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oder  die  alkoholistische  psychische  Degeneration  Gemeingefilhrlichkeit 
bedingt.  1st  dieser  Nachweis  nicht  zn  fUhren,  so  ist  die  Detention  in 
einem  Trinkerasyl  za  veraulassen.  Die  Zahl  solcher  Trinkerasyle  ist 
freilich  noch  ganz  ungenttgend^ 

Die  Entziefaung  selbst  kann  bei  krUftigen  Personen  plOtzlich  er- 
folgen,  bedarf  aber  dann  einer  genauen  stetigen  KontroUe  (KoUaps!). 
Bei  schwachlichen  Individuen  empfiebit  sich  eine  allm&hliche  E^t- 
ziehnng,  welche  man  je  nach  dem  Zustande  der  Herztatigkeit  auf  einige 
Tage  oder  selbst  auf  einige  Wochen  ansdebnen  kann.  Dringend  ist 
der  Gebrauch  irgendwelcher  Narcotica  gegen  die  mit  der  Abstinenz 
sich  einstellende  motorische  Unrube,  Angst  und  Schlaflosigkeit  zu 
widerraten.  Man  setzt  sicb  damit  nur  der  Gefahr  aas^  an  die  Stelle 
des  Alkobolismus  die  GewOhnung  an  ein  narkotiscbes  Mittel  (Morpbinis- 
mas  usw.)  zu  setzen.  Man  beschranke  sicb  also  darauf^  durcb  bydropa- 
tbiscbe  MaBnabmen  (prolongierte  Bader^  Einpackungen)  und  kOrper- 
licbe  Arbeit,  wenn  aucb  langsam,  k(5rperlicbe  und  geistige  Rube  sowie 
Schlaf  wieder  zu  erzielen. 

Nacb  Beendigung  der  Entziebung  muB  der  Alkobolist  wenigstens 
nocb  ein  Jabr  in  der  Anstalt,  bzw.  dem  Asyl  detiniert  bleiben  und  auf 
das  genaueste  Uberwacbt  werden.  EntlaBt  man  den  Kranken  frttber, 
so  kommt  es  infolge  der  krankhaften  Energielosigkeit  dieser  Individuen 
fast  stets  zu  Rtlckfallen.  Leider  steht  eine  ausreicbende  gesetzlicbe 
Fixierung  aller  dieser  Verhaltnisse  und  Fragen  noch  aus. 

Aucb  nacb  der  Entlassung  ist  eine  dauernde  absolute  Alkobol- 
abstinenz  unbedingt  erforderlich:  wer  einmal  Gewobnbeitstrinker  war, 
vermag  spater  nicbt  mebr  im  AlkobolgenuB  MaB  zu  balten.  Eintritt 
in  einen  Abstinenzverein  erleichtert  dem  Patienten  oft  das  Ausbarren 
in  der  Abstinenz. 

Die  Verwendung  der  bypnotiscben  Suggestion  bei  der  Alkobol- 
entw(5hnung  scbeint  mir  entbehrlicb;  immerbin  erscbeinen  einzelne 
bypnotiscbe  Heilungen  gut  beglaubigt 

Von  der  vielfach  empfoblenen  Bebandlung  mit  Strycbnininjektionen 
(0;2 — 0,5  milligr.  pro  die)  babe  ich  keine  nennenswerten  Erfolge  geseben. 

Patbologiscbe  Anatomic. 

Makroskopisch  ergibt  die  Gebirnsektion  in  leicbteren  Fallen 
(also  bei  alkobolistiscber  psycbopatbischer  Konstitution)  oft  gar  keinen 
Befund.    In  schweren  Fallen  alkobolistiscber  Demenz  findet  man  eine 


»  P.  Schenk,  Deutsche  Vierteljahrsschr.  f.  Off.  Gesundheitslehre  1900,  Bd.  32, 
S.  391;  Friedel,  Deutsche  Medizinalztg.  1897,  S.  759;  Bratz,  Die  Bebandlung 
der  TrunksUchtigen  nnter  dem  biirgerlichen  Gesetzbnch,  Halle  1898;  Knust, 
Med.  Klinik,  1906,  Nr.  36. 
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leichte  diffase  chronische  Leptomeningitis,  zuweilen  auch  einen  leichten 
Hydrocephalus  externus  and  intemus.  Ependymgranulation  ist  selten* 
Eine  deutliche  VerschmUlerang  der  Himrinde  ist  anch  in  den  schwersten 
Fallen  oft  nicbt  nachznweisen.  Der  RUckenmarksquerschnitt  zeigt  ge- 
wOhnlich  nur  eine  leichte  diffuse  graue  Streifung  und  Fleckung. 
Dazu  kommen  zuweilen  noch  die  bei  der  klinischen  Darstellung  er- 
wahnteu  Komplikationen:  Pachymeningitis  haemorrhagica,  peripherische 
Neuritis  usf.  Ferner  findet  man  die  bekannten  Veranderungen  an 
Blutgefafien,  Herz,  Nieren,  Magen,  Leber  usf. 

Auch  mikroskopische  Veranderungen  lassen  sich  bislang  nur  in 
den  schweren  Fallen  mit  Sicherheit  nachweisen.  In  der  weichen  Him- 
baut  Uberwiegt  die  Bindegewebswucberung  gegenttber  der  zelligen  In- 
filtration sehr  entschieden.  Die  Ganglienzellenveranderungen ' 
entsprechen  in  vielen  Beziehungen  denjenigen  der  Dementia  paralytica, 
doch  ist  der  typische  Aufbau  der  Ganglienzellenschichten  niemals  so 
erheblich  gestort.  Auch  ilberwiegen  im  ganzen  die  leichteren  Verande- 
rungen. Ein  Schwund  der  Assoziationsfasern  der  Rinde  wird  in 
schweren  Fallen  niemals  vermiBt,  doch  bleibt  auch  er  hinter  dem  Faser- 
schwund  der  Dementia  paralytica  erheblich  zuriick.  Die  Neuroglia 
ist  in  den  schwersten  Fallen  gewuchert.  Zuweilen  finden  sich  unregel- 
maCig  verteilte  Spinnenzellen  in  gr56erer  Zahl.  Die  Veranderungen 
der  BlutgefaBe  lassen  sich  bis  jetzt  von  den  bei  der  Dementia 
paralytica  beobachteten  nicht  sicher  unterscbeiden,  doch  sind  sie  in  der 
Regel  viel  geringfiigiger  und  vorwiegend  regressiv.  Die  Infiltration 
der  adventitiellen.Lymphscheiden  ist  wesentlich  unerheblicber  als  bei  der 
Dementia  paralytica.  Die  RUckenmarks veranderungen^  betrefifen 
namentlich  die  intramedullaren  Wurzelabschnitte,  die  Vorderhomzellen 
und  die  Hinterstrange;  gewOhnlich  sind  sie  sehr  zerstreut  und  leicht 
Die  peripherischen  Nerven  sind  bald  intakt,  bald  schwer  dege- 
neriert,  jedenfalls  viel  ofter  als  bei  der  Dementia  paralytica. 

Forensische  Bedeutung.  Die  forensische  Bedeu tung  der  leichteren  alko- 
holistischen  psychopathischen  Konstitution  wnrde  bereits  S.  586  besprochen.  Die 
schweren  Formen  (alkoholistische  Demenz)  bedingen  ohnc  weiteres  Unzarech- 
nungsfiihigkeit  und  Geschiiftsunfahigkeit. 


AuGer  der  chronischen  Alkoholintoxikation  ftlhren  auch  noch  einzige 
andere  seltenere  chronische  Intoxikationen  zu  analogen  Formen  der 
toxischen  Demenz.    Vgl.  hierzu  S.  26081  u.  S.  585. 


1  Colella,  R.  Accad.  del  Lincei,  Roma  1894  (12.  Nov.  1893). 

2  Ileilbronner,  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  und  Neurol,  Bd.  3,  S.  457  u.  4,  S.  1. 
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Zu  den  Defektpsy chosen  geh5rt  schlieBlich  noch  eine  Form^  welcbe 
alsEndstadium  verBchiedenerfunktionellerPsjchosen  anfzufassen  ist^  die 

Dementia  Becundaria  naoh  fanktionellen  PByohoBen^ 

oder  seknndare  Demenz  s.  str.  Ihre  allgemeine  klinisehe  Stellung 
wurde  bereits  S.  307  u.  333 ff.  besprochen.  Es  handelt  sich  um  einen  pro- 
gress! ven  intellektuellen  Defekt^  der  sich  sekundar  zuweilen  einstellt, 
wenn  eine  Manie,  Melancholie,  Stupiditat,  akute  oder  chronische  hallu- 
zinatorische  Paranoia  nicht  in  Heilung  ilbergehen.  Bei  der  Manie  nnd 
Melancholie  ist  der  Ubergang  in  seknndare  Demenz  selten  (vgl.  S.  350 
u.  375);  besonders  haufig  ist  er  ans  friiher  besprochenen  Griinden  bei 
der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  (vgl.  S.  411  and  429  unten). 

Symptomatologie. 

Die  Hauptsymptome  sind  diejenigen  einer  jeden  Demenz:  Ur- 
teilsschwache  und  Gedachtnisschwache.  Die  erstere  verrlit  sich 
meistens  zuerst  darin,  daB  der  logische  Zusammenhang  des  Denkens 
sich  lockert.  Die  Eranken  denken  nnd  sprechen  inkoharent  Manche 
Kranke  plappern  sehr  viel:  das  einzige  Band  der  sukzessiven  Vor- 
stellungen  ist  schlieBlich  die  Ahnlichkeit  des  Wortklangs.  Andere  hocken 
Monate  lang  stumm  in  einer  Ecke;  die  vorstellungsarme  Hirnrinde 
fiihrt  dem  Sprachzentrum  keine  Erregungen  mehr  za.  Ein  eigentum- 
h'ches  Gepriige  erhtilt  der  Defekt  der  Kranken  dadarch,  daB  noch 
Rudimente  der  Wahnvorstellungen  des  fnnktionellen  Stadiums  in 
das  Defektstadium  hiniibergenommen  werden.  Diese  rudimentaren 
Wa.hnvorstellungen  erinnern  an  einen  Trlimmerhaufen:  nur  ,wer  die 
Kranken  im  akuten  Stadium  genau  beobachtet  und  gekannt  hat^  kann 
in  den  BruchstUcken  die  frliheren  Wahnvorstellungen  und  Wahnsysteme 
wiedererkennen.  Sie  entbehren  jetzt  des  Zusammenhangs,  der  Moti- 
vierung  und  der  entsprechenden  Geftthlsbetonung.  Einzelne  Wahnvor- 
stellungen vergiBt  der  Kranke  auch  vollstiindig.  SchlieBlich  murmelt 
er  nur  noch  mechanisch  einige  Schlagworte,  die  an  die  friiheren 
Wahnvorstellungen  erinnern.  —  Die  VergeBlichkeit  tritt  in  vielen 
Fallen  zunachst  nicht  so  deutlich  hervor  wio  z.  B.  bei  der  Dementia 
paralytica. 

Sinnestauschungen  treten  ziemlich  haufig  auf,  namentlich  im 
Beginn  der  Entwicklung  der  sekundaren  Demenz,  und  zwar  auch  in 
solchen  Fallen,  in  welchen  die  primiire  Psychose  ohne  Sinnestauschungen 
verlief. 


>  de  Santis  e  Vespa,  Riv.  qnind.  di  psichiatria,  1899,  No.  1^  Clouston, 
Journ.  of  ment.  so.  1888,  Oct.,  S.  325. 
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Die  Affekte  nehmen  einen  kindischen  Charakter  an:  albemes 
Lachen,  weinerliches  Greinen,  bmtale  Zomausbrtiche  lOsen  sich  ohne 
ansreichende  Motive  ab.  Die  Einheitlicbkeit  der  Affektstdrong  der 
primaren  Psycfaose  ist  verloren  gegangen.  Die  komplizierteren  6e- 
f)ihlst(5ne  geben  zugrnnde.  Es  entwickelt  sich  ein  ahnlicher  etbischer 
Defekt  wie  bei  der  Dementia  paralytica.  Wenn  er  bei  der  seknnd&ren 
Demenz  oft  weniger  anffallt,  so  ist  dies  daraaf  zarttckzaftihren^  dali 
er  von  der  gleichzeitigen  Verwirrtheit  verdeckt,  bezw.  fllr  die  Beobach- 
tung  in  den  Hintergrund  gedrangt  wird,  wahrend  er  bei  der  Dementia 
paralytica  isolierter^  oft  zunachst  als  eiuziges  Krankheitssymptom  aaf- 
tritt  In  den  Schlnfistadien  der  sekund&ren  Demenz  kommt  es  oft  zn 
einer  vOUigen  Apathie.  Auch  jede  Freude  nnd  Trauer  erlischt.  Dem- 
entsprechend  ist  schliefilich  das  Gesicht  v5llig  aasdruckslos.  In  an- 
deren  Fallen  bestehen  bis  zum  Tode  zomige^  heitere  nnd  depressive 
Affekte^  filr  welche  sich  im  einzelnen  gar  keine  oder  ganz  unbeden- 
tende  Anlasse  nachweisen  lassen.  Die  erstere  Form  bezeichnet  man 
auch  als  apathische,  die  letztere  als  agitierte  Demenz. 

Bei  der  kOrperlichen  Untersuchnng  fallt  meist  nur  die  mehr 
oder  weniger  hochgradige  allgemeine  Hypalgesie  auf.  Alle  sonstigen 
k5rperlichen  StOrungen,  wie  wir  sie  bei  der  Dementia  paralytica  fanden^ 
fehlen. 

Die  Handlungen  des  Sekundar-Schwachsinnigen  sind,  je  nach- 
dem  Apathie  oder  ErregungsafFekte  vorherrschen,  sehr  verschieden. 
Im  apathischen  Znstand  hocken  die  Kranken  schliefilich  stumm,  zu- 
sammengesunken  and  regungslos  in  einer  Ecke.  Der  Speichel  tropft 
aus  dem  Mund^  Kot  and  Urin  gehen  unbeachtet  ab.  Die  Kranken 
kleiden  sich  nicht  selbst  an  and  essen  nur,  wenn  ihnen  der  LQffel  in 
die  Hand  gedrilckt  und  das  Fiihren  des  LOffels  zum  Munde  ihnen  erst 
als  passive  Bewegung  vorgemacht  wird;  sind  so  die  Efibewegungen 
erst  einmal  ausgelost^  so  gehen  sie  noch  lange  Zeit  automatisch  fort, 
auch  wenn  der  Teller  langst  leer  ist  und  der  zum  Mnnd  gefuhrte  LsflFel 
keine  Speise  mehr  enthalt  Triebartiges  Onanieren,  stereotype  wie- 
gende  Bewegungen  des  Rumpfes^  Wackelbewegungen  des  Kopfes  und 
andere  Gewohnheitsbewegungen^  welche  Residuen  friiherer  Reak- 
tionen  auf  Affekte,  Wahnvorstellungen  oder  Sinnestausch* 
ungen  sind,  und  analog  aufzufassende  Gewohnheitsstellungen  sind 
nicht  selten;  am  haufigsten  ist  eine  v5llige  Resolution. 

Weseutlich  anders  gestaltet  sich  das  Schlufibild  der  agitierten  Form. 
Solche  Kranken  schwatzen  stundenlang  vor  sich  bin,  teils  vOllig  ver- 
wirrt,  teils  verbigerierend.  Bald  tanzen  sie  umber,  bald  necken  und 
schlagen  sie  die  Umgebung.  Andere  sammeln  schmutzige  Papier- 
stuckchen  und  anderen  Flitter,  stecken  sich  Gras  in  die  Knopfldcher 
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U.  dergl.  m.    In  kindischer  Weise  beanspruchen  sie  alles  als  ihr  Eigen- 
tum^    AucL  UrinsalbeD,  Kotschmieren,  Speichelsalben  ist  haufig. 

Zwischen  der  agitierten  und  der  apathischen  Form  existieren  zahl- 
reiche  Zwischenformen  und  Ubergange. 

Sehr  charakteristisch  ist  folgendes  Yerhalten  einer  sekundar-dementen  Dame. 
Als  sie  wegen  einer  Yerunreinigang  zar  Rede  gestellt  wird,  antwortet  sie,  sie 
habe  sich  nicht  rasch  genug  Uberlegen  kOnnen,  wo  der  Topf  stehe;  man  kOnne 
alles  leicht  wieder  reinigen.  Dabei  hatte  sie  selbst  den  Urin  mit  ihrer  Serviette 
aafzuwischen  versucht. 

Verlauf. 

Bei  der  Besprecfaung  der  einzelnen  fanktionellen  Psychosen  wurde 
ausflLhrlich  besprochen/wie  sich  aus  der  funktionellen  Pay  chose  das 
soeben  beschriebene  SchluBstadium  der  sekundaren  Demenz  entwickelt. 
Der  Verlauf  pflegt  jahrelang  langsam  progressiv  zu  sein,  schlieBlich 
aber  tritt  meist  ein  stationarer  Zustand  ein.  Da  kdrperliche  StQrungen 
die  Dementia  secundaria  fast  niemals  begleiten,  wird  auch  die  Lebens- 
dauer  durch  die  sekundare  Demenz  im  allgemeinen  nicht  abgekUrzt.' 
Remissionen,  z.  B.  im  Anschlufi  an  schwere  Infektionskrankheiten  oder 
schwere  AffektstdBe^  kommen  ausnahmsweise  vor. 

Diagnose. 

Friiher  wurde  die  Diagnose  auf  sekundare  Demenz  viel  zu  oft  ge- 
steUt  Sorgfaltigere  Beobachtung  hat  ergeben^  dafi  in  vielen  Fallen, 
welche  man  friiher  zur  sekundaren  Demenz  rechnete,  der  Intelligenz- 
defekt  nicht  sekundar  ist,  sondern  von  Anfang  an  die  Psychose  be- 
gleitet,  dafi  es  sich  also  nicht  um  eine  sekundare  Demenz  nach  einer 
funktionellen  Psychose  handelt,  sondern  um  eine  primare  Defekt- 
psychose,  durch  welche  anfangs  eine  funktionelle  Psychose  vorgetauscht 
wurde.  Insbesondere  ist  die  Verwechslung  mit  Dementia  hebephrenica, 
welche  in  ihrem  Initialstadium  oft  unter  dem  Zustandsbild  einer  Me- 
lancholie  oder  Manie  oder  halluzinatorischen  Paranoia  verlauft,  sehr 
naheliegend.  Die  Feststellung,  ob  von  Anfang  an  ein  Intelligenzdefekt 
bestanden  hat,  ist  oft  ungemein  schwer.  Bald  ist  man  auf  die  unzu- 
verlassigen  anamnestischen  Angaben  der  AngehQrigen  angewiesen,  bald 
wird  die  Priifung  der  Intelligenz  durch  die  koexistierenden  Affekt- 
stOrungen  auf  das  hochste  erschwert.  Ohne  Anamnese  bez.  ohne  Be- 
obachtung vera  Beginn  der  Krankheit  an  ist  die  Diagnose  oft  ganz 
unmdglich.  Man  kann  nur  sagen,  daB  eine  ausgesprochene  Neigung 
zu  Stereotypien  und  Perseveration  und  zu  katatonischen  Zustanden 
bei  der  Dementia  hebephrenica  etwas  haufiger  ist  Vgl.  im  iibrigen 
die  DifFerentialdiagnose  der  Hebephrenic. 

Ziehen,  Psycliiatrie.    3.  Aufl.  49 
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Analoge  Schwierigkeiten  kann  auch  die  Unterscheidung  der  senilen 
Demenz  von  der  sekund&ren  Demenz  nach  seniler  Melancholie  oder 
seniler  akuter  hallozinatorischer  Paranoia  machen.  Die  Endbilder  decken 
sich  bier  fast  vollkommen.  Entscheidend  ist  fUr  die  Diagnose  allein 
die  Erankheitsentwicklang. 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  sekundlLren  Demenz  ist  fast  ganz  ohnm&chtig. 
Bei  den  agitierten  Formen  ist  tlberftlhrung  in  eine  geschlossene  Anstait 
notwendig.  Bei  den  apathischen  Formen  ist  Ofter  htosliche  Behand- 
lung mOglich,  wofem  die  hauslichen  Verhaltnisse  einige  Uberwachung 
und  Pflege  gestatten.  Weibliche  Eranke  mit  ^ekundarer  Demenz  sind 
erfahmngsgemcLB  oft  sexuellen  Attentaten  ausgesetzL  Die  Agitation  ist 
oventaell  mit  Bromnatrium  oder  Hyoszin  zu  bekampfen.  Weitaus  die 
wichtigste  Aufgabe  der  Bebandlung  ist  die  recbtzeitige  GewOhnang 
der  Eranken  an  regelmaBige  kdrperlicbe  Arbeit  (z.  B.  Feldarbeit)  and 
an  Reiniiebkeit 

Patbologiscbe  Anatomie. 

Die  patbologiscb-anatomiscben  Befunde  sind  noch  recbt  dUrftig. 
Der  makroskopiscbe  Obduktionsbefund  ist  in  den  meisten  Fallen  T5llig 
normal.  Bei  der  mikroskopiscben  Untersuchung  bat  man  wiederbolt 
Schwnnd  der  Ganglienzellen  und  der  Nervenfasem  in  der  Himrinde 
gefunden.  Am  erheblichsten  sind  die  Veranderungen  bei  der  sekundaren 
Demenz  nach  der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia.  Nach  den  Aus- 
fUbrungen  S.  428  ist  dies  ohne  weiteres  yerst^ndlicb,  da  viele  Formen 
der  akuten  halluzinatorischen  Paranoia  den  Defektpsychosen  n&her 
stehen.  Viel  zweifelbafter  sind  die  Veranderungen  bei  der  auch  viel 
selteneren  sekundaren  Demenz  nach  afFektiven  Psychosen  (Melancholie, 
Manie).  Wir  k(5nnen  uns  vorstelleU;  daB  die  hypotbetischen  Zirkulations- 
stOrangen,  welche  bei  der  Melancholie  und  Manie  zunachst  nur  funk- 
tionelle  StOrungen  hervorrufen,  bei  sehr  langer  Dauer  schlieBlich  doch 
auch  organische  Veranderungen  bedingen,  aber  die  letzteren  scheinen 
so  unerheblich  zu  sein,  daB  sie  einstweilen  nicht  sicher  in  jedem  Falle 
nachzuweisen  sind.  UnverhaltnismaBig  gering  scheinen  in  alien  Fallen 
die  Gliaveranderungen  zu  sein. 

Die  forensische  Bedeutung  der  sekundaren  Demenz  ist  nach  denselben 
Gesichtspunkten  wie  diejenige  der  anderen  Defektpsychosen  zu  beurteilen. 
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Atiologische  Ubersicht  Uber  die  Psychosen. 

Ein  Uberblick  Uber  die  zaUreichen  Psychosen,  welche  im  vorher- 
gehenden  besprochen  worden  sind^  lehrt,  dafi  zwischen  den  einzehien 
Psychosen  allenthalben  flie£ende  Ubergange  und  Zwischenformen  exi- 
stieren.  Ein  anderes  Resnltat  war  kaum  zu  erwarten.  Die  Funktionen 
der  Himrinde  stehen  nntereinander  in  den  engsten  Beziehongen,  and 
ebenso  stehen  die  anatomischen  Elemente  der  Rinde  nntereinander  in 
durchgangigem  Zusammenhang.  Jeder  atiologische  Faktor  wirkt  daher 
mehr  oder  weniger  auf  alle  Funktionen,  bzw.  alle  Elemente  der  Him- 
rinde. Lediglich  der  Grad  dieser  Einwirkung  auf  die  einzelnen  Funk- 
tionen ist  bei  den  verschiedenen  Psychosen  verschieden.  Bei  dieser 
Sachlage  lag  es  und  liegt  es  natUrlich  sehr  nahe  auf  Grund  des  StlU*ke- 
verhSlItnisses,  in  welchem  die  einzelnen  Funktionen  von  der  Schadlich- 
keit  betroffen  sind,  eine  ^atiologische  Klassifikation  der  Psychosen  zu 
versuchen.  Eine  solche  ist  nun  allerdings,  wie  auch  die  Geschichte 
der  Psychiatric  gelehrt  hat,  verfehlt:  dieselbe  Sch&dlichkeit,  bzw.  Grup- 
pierung  von  Schadlichkeiten  kann  sehr  verschiedene  Psychosen  hervor- 
bringen  und  andererseits  kann  dieselbe  Psychose  auf  Grund  sehr  ver- 
schiedener  Schadlichkeiten,  bzw.  Gruppierungen  von  Schadlichkeiten 
zustande  kommen.  Immerhin  aber  wird  man  der  Bedeutung,  welche 
die  Atiologie  gerade  fUr  die  Erkennung  der  Psychosen  hat,  Rechnung 
tragen  mtissen.  Es  soil  daher  im  folgenden  nochmals  eine  Ubersicht 
Uber  die  wichtigsten  atiologischen  Faktoren  gegeben  werden,  und  bei 
jedem  einzelnen  werden  diejenigen  Psychosen  aufgezahlt  werden, 
welche  vorzugsweise,  d.  h.  am  haufigsten  auf  dem  Boden  der  bez. 
SchS,dlichkeit  vorkommen.  BezUglich  aller  Einzelheiten  muB  auf  das 
Eapitel  Atiologie  in  dem  allgemeinen  Teil  zurUckverwiesen  werden. 

1.  Erbliche  Belastung:  Erblich-degenerative  psychopathische 
Konstitution  (S.  573);  Idiotic,  Imbezillitat,  Debilitat  (S.  611);  Paranoia 
simplex  acuta  (S.  451);  Paranoia  simplex  chronica  (S.  454);  Paranoia 
hallucinatoria  chronica  (S.438) ;  Geistesstdrung  durchZwangsvorstellungen 
(S  515) ;  hysterische  und  epileptische  Psychosen  (S.  291  u.  294) ;  periodische 
und  zirkulSLre  Psychosen  (S.  590ff.);  Dementia  hebephrenica  (S.  737). 

2.  Kommotion  (Trauma):  Traumatische  psychopathische  Konsti- 
tution (S.  582);  traumatischer  Dammerzustand  (S.  503);  akute  hallu- 
zinatorische  Paranoia  (S.  402);  Neurasthenic,  Hysteric,  Hysteroneur- 
asthenie  (S.  527, 561) ;  epileptische  Psychosen  (S.  291);  Dementia  traumatica 
(S.  735) ». 


1  AaBerdem  ist  das  Traama  im  Sinn  der  AuslOsung  oder  der  Exazerbation 
znweilen  beteiligt  bei  Dementia  paralytica  und  arteriosclerotica. 
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3.  Chronischer  Alkoholismus:  Alkoholistische  psjchopathische 
Eonstitution(S.585ff'.)*,  Dementia  alcoholistica  and  alkoholistische  Pseado- 
paralyse  (S.  761);  Delirium  tremens  (S.  429);  Paranoia  haliucinatoria 
acuta,  subacuta  und  chronica  (S.  402,  438,  446);  Neiu'asthenie  mit  oder 
ohne  Zwangsvorstellungen  (S.  527). 

4.  Pubertat:  Manie  (S.  338),  Melancholie  (S.  364),  periodische 
und  zirkulare  Psychosen  (S.  590),  Stupiditat  (S.  394),  Paranoia  halla* 
cinatoria  acuta  (S.  402;  namentlich  auch  die  ideenflUchtige  und  die  in- 
koharente  Form);  hysterische  und  epileptische  Psychosen  (S.  291  u.  294); 
Eongestivdammerzust&nde  (S.  498);  periodische  und  zirkulcLre  Psychosen 
(S.  590ff.);  Dementia  hebephrenica  (S.  737). 

5.  Klimakterium,  bezw.  Prasenium:  Melancholie  (S.  364); 
Paranoia  haliucinatoria  acuta  (S.  402),  Paranoia  haliucinatoria  chronica 
(S.  446),  Paranoia  simplex  chronica  (S.454);  Ubergangsformen  zwischen 
Melancholie  und  Paranoia;  periodische  und  zirkulare  Psychosen  (S.590ff.) ; 
Dementia  arteriosclerotica  (S.  731). 

6.  Senium:  Melancholie  (S.  364);  Paranoia  haliucinatoria  acnta 
(S.  402);  Dementia  senilis  (S.  710);  Dementia  bei  Herderkrankungen 
(S.  718ff.);  Dementia  arteriosclerotica  (S.  731). 

7.  Graviditat:  Melancholie  (S.  364). 

8.  Puerperium:*- Paranoia  haliucinatoria  acuta (S. 402),  Inanitions- 
und  Infektionsdelirien  (S.  506  u.  512). 

9.  Laktation:  Paranoia  haliucinatoria  subacuta  (S.  438),  Stupi- 
ditat (S.  394),  Manie  (S.  338),  Inanitionsdelirien  (S.  512). 

10.  Akute  Infektionskrankheiten:  Infektionsdelirien  (S.  506), 
KoUapsdelirien  (S.  510),  Inanitionsdelirien  (S.  512);  Paranoia  hallnci- 
natoria  acuta  (S.  402);  Stupiditat  (S.  394). 

11.  Syphilis:  Dementia  paralytica  (S.  661),  Dementia  secundaria 
bei  Hirnsyphilis,  auch  kurzweg  Himsyphilis  genannt  (S.  724). 

12.  Arteriosklerose:  Melancholie  (S.  364),  Paranoia  haliucinatoria 
acuta  (S.  402);  Dementia  haemorrhagica  (S.  718),  Dementia  thrombotica 
(S.  719),  Dementia  arteriosclerotica  (S.  731),  Dementia  senilis  (S.  710). 

13.  Epilepsie:'^  epileptischer  Dammerzustand  (S.  474),  epileptische 
psychopathische  Konstitution  und  Dementia  epileptica  (S.  572  u.  755). 

14.  Hysterie:  hysterische  psychopathische  Konstitution  (S.  561); 
hysterischer   Dammerzustand   (S.  484);   hysterische   Delirien   (S.  493); 

1  Auch  nach  Aborten  kommen  ahnliche  Psychosen  vor. 

2  Uber  die  Fra^e,  wie  weit  hier  und  bei  der  Hysterie  von  einer  atiologi- 
schen  Beziehung  die  Rede  sein  kann,  und  wie  weit  die  epileptischen  etc.  Dammerxa- 
stiinde  als  Krankheiten  oder  Syndrome  zu  bezeichnen  sind,  vgl.  Ziehen,  Monata* 
schrift  f.  Psychiatric  u.  Neurol.  19U7,  SuppL-Heft  S.  IGl. 
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Paranoia  hallucinatoria  acuta  (S.  402)  und  chronica  (S.  446);  Paranoia 
simplex  chronica  (S.  454). 

15.  ErschCpfung:  Manie  (S.  338),  Stupiditat  (S.  394),  Paranoia 
hallucinatoria  acuta  (S.  402);  Inanitionsdelirien  (S.  512);  Neurasthenie 
(S.  527). 

Entsprechend  dieser  Ubersicht,  welche  sich  leicht  auf  das  Vier- 
fache  yergr(5Cem  liefie,  hat  man  auch  von  ^puerperalem  Irresein^; 
^Pubertatsirresein",  ^^epileptischem  Irresein"  usw.  gesprochen.  Dabei 
ist  zu  beachten,  dafi  die  einzelnen  Psychosen  unter  dem  EinfluG  eines 
bestimmten  atiologischen  Moments  auch  oft,  aber  keineswegs  stets  eine 
charakteristische  Modifikation  ihrer  Symptome  oder  ihres  Verlaufs  zeigeu 
(hebephrene,  erblich-degenerative  Modifikation  usW.). 

AuBer  der  Atiologie  ist  auch  der  seitliohe  Verlauf  oft  zur  Ab- 
grenzung  bestimmter  Psychosen  benutzt  worden.  Soweit  es  sich  dabei 
um  charakteristische  klinische  Yerschiedenheiten  des  Verlaufs  handelt,  ist 
bei  der  Elassifikation  dem  zeitlichen  Verlauf  bereits  Rechnung  getragen 
worden:  akute,  subakute  und  chronische,  periodische  und  zirkulare 
Form  en  sind  unterschieden  worden  (vgl.  auch  S.  217ff.).  Fraglicher  ist 
die  Berechtigung,  ausschlieUlich  auf  den  perakuten  Ablauf  —  in  wenigen 
Minuten  oder  Stunden  oder  hOchstens  1 — 2  Tagen  —  die  Aufstellung 
eines  besonderen  transitorisohen  Irreseins  zu  grllnden  (vgl.  auch  S.  220). 
Weitaus  die  meisten  Falle,  welche  man  hierher  gerechnet  hat,  geh(3reQ 
zu  den  S.  469ff.  beschriebenen  Dammerzustanden.  Daher  Bezeich- 
nungen  wie  Mania  transitoria^  (vgl.  S.  498)  usf.  In  den  wenigen  Fallen, 
welche  nicht  die  charakteristischen  Symptome  eines  Dammerzustandes 
(Amnesie  etc.)  zeigen,  handelt  es  sich  um  pl5tzlich  aufschieUende  Wahn- 
vorstellungen  (z.  B.  Vergiftungsvorstellungen),  Halluzinationen  oder 
Affekt8chwankungen(Angstaffekte)  auf  demBodeueinerpsychopathischeu 
Eonstitution,  namentlich  der  erblich-degenerativen  psychopathischen 
Eoustitution.     Vgl.  insbesondere  auch  S.  391  u.  579. 

1  Schwartzer,  Die  transitorische  Tobsucht,  Wien,  1880. 


Anliang. 


Ilberslcht  fiber  die  fBr  den  psychiatrischen  SachTersiindigeii 
wlchtigsten  gesetzllchen  Bestimmiingen^ 

Stra^seBetsbuoh  f&r  das  Deutsche  Beioh. 

Sir.  G.  B.  §  51.  £ine  strafbare  Handlung  ist  nicht  vorbanden, 
wenn  der  T&ter  znr  Zeit  der  Begehung  der  Handlnng  sich  in  einem 
Znstande  vonBewufitlosigkeit  oder  krankhafter  StOrung  der  Geistes- 
t&tigkeit  befand,  durch  welchen  seine  freie  Willensbestimmung  ans- 
geschlossen  war. 

§  55.  Wer  bei  Begehung  einer  Handlnng  das  zw01fte  Lebensjahr  nicht  voU- 
endet^hat,  kann  wegen  derselben  nicht  strafrechtiich  verfolgt  werden« 

§  56.  Ein  Angeschnldigter,  welcher  zn  einer  Zeit,  als  er  das  zwOlfte,  aber 
nicht  das  achtzehnte  Lebensjahr  voUendet  hatte,  eine  strafbare  Handlnng  begangea 
bat,  ist  freizusprechen,  wenn  er  bei  Begehnng  derselben  die  zar  Erkenntnis  ihrer 
Strafbarkeit  erforderliche  Einsicht  nicht  besitzt. 

58.  Ein  Taubstummer,  welcher  die  znr  Erkenntnis  der  Strafbarkeit  einer 
von  ihm  begangenen  Handlnng  erforderliche  Einsicht  nicht  besaB,  ist  freizu- 
sprechen. 

§  176,  Abs.  2.  Mit  Znchthans  bis  zn  10  Jahren  wird  bestraft,  wer  eine  in 
einem  willenlosen  oder  bewnfitlosen  Znstande  befindliche  Oder  eine  geisteskranke 
Frauensperson  zum  anfierehelichen  Beischlafe  miBbrancht. 

StraQproaeAordnung  far  das  Deutsohe  Beioh. 

St.  P.  0.  §  56.  Unbeeidigt  sind  zu  vernehmen  ....  Personen,  welcbe  wegen 
mangelnder  Verstandesreife  oder  wegen  Verstandesschwache  von  dem  Wesen  and 
der  Bedentnng  eines  Eides  keine  Vorstellung  haben. 

§  81.  Znr  Yorbereitung  eines  Gntachtens  liber  den  Geistesznstand  des  An- 
geschnldigten  kann  das  Gerichtanf  Antrag  eines  SachverstHndigen  nach  AnbOmng 
des  Verteidigers  anordnen,  daB  der  Angeschuldigte  in  eine  Offentliche  Irrenan- 
stalt  gebracht  and  dort  beobachtet  werde.  Dem  Angeschnldigten,  welcher  einen 
Verteidiger  nicht  hat,  ist  ein  solcher  zn  bestellen. 


1  Anfierdem  verweise  ich  auf  die  LehrbQcher  der  gerichtlichen  Psychiatrie 
von  Cramer  (3.  Aufl..  Jena  1903),  Hoche  (Berlin  1901),  Krafft-Ebing(3.  Aufl., 
Stuttgart  1892)  u.  a. 
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Gegen  den  Beschlufi  findet  sofortige  Beschwerde  statt.  Dieselbe  hat  auf 
Bcbiebende  Wirkung. 

Die  Verwahrung  in  der  Anstalt  darf  die  Daner  yon  sechs  Wochen  nicht 
ttberschreiten. 

§  203.  Yorlliafige  Einstellnng  des  Verfahrens  kann  beschlossen  werden,  "wenn 
dem  weiteren  Yerfahren  Abwesenseit  des  Angeschnldigten  oder  der  Umstand  ent- 
gegensteht,  daB  derselbe  nach  der  Tat  in  Geisteskrankheit  verfallen  ist 

§  485.  Abs.  2.  An  schwangeren  oder  geisteskranken  Personen  darf  ein 
Todesurteil  nicht  vollstreckt  werden. 

§  487.  Die  Yollstreckung  einer  Freiheitastrafe  ist  aufzuschieben,  wenn  der 
Yerarteilte  in  Geisteskrankheit  verfallt. 

MilitarBtrafgesetabuch  f&r  das  Deutsohe  Belch. 
§  49,  Abs.  2.1  Bei  strafbaren  Handlangen  gegen  die  Pflichten  der  militSrischen 
Unterordnang  sowie  bei  alien  in  Auslibnng  des  Dienstes  begangenen  strafbaren 
Handlangen  bietet  die  selbstverschnldete  Tmnkenheit  keinen  Strafmildemngsgrand. 

Zivilproaefiordnmig  fOr  daa  Deutsohe  Beich.^ 

§  393.    Unbeeidigt  sind  za  vemehmen: 

1.  Personen,  welche  znr  Zeit  der  Yemehmnng  das  16.  Lebensjahr  noch  nicht 
vollendet  haben  oder  wegen  mangelnder  Yerstandesreife  oder  Yerstandesschwfiche 
von  dem  Wesen  and  der  Bedeatang  des  Eides  keine  genligende  Yorstellang 
haben s 

§  623.  Aaf  Scheidang  wegen  Geisteskrankheit  darf  nicht  erkannt  werden, 
bevor  das  Gericht  einen  oder  mehrere  SachverstSndige  fiber  den  Geisteszastand 
des  Beklagten  geh5rt  hat. 


§  645.  Die  Entmandigang  wegen  Geisteskrankheit  odes  wegen  Geistesschw&che 
erfolgt  darch  Beschlafi  des  Amtsgerichts. 

Der  Beschlafi  wird  nur  aaf  Antrag  erlassen. 

§  646.  Der  Antrag  kann  von  dem  Ehegatten,  einem  Yerwandten  oder  dem- 
jenigen  gesetzlichen  Yertreter  des  za  EntmQndigenden  gestellt  werden,  welchem  die 
Sorge  fttr  die  Person  zasteht.  Gegen  eine  Person,  die  anter  elterlicher  Gewalt 
oder  anter  Yormandschaft  steht,  kann  der  Antrag  von  einem  Yerwandten  nicht 
gestellt  werden.  Gegen  eine  Ehefrau  kann  der  Antrag  von  einem  Yerwandten 
nar  gestellt  werden,  wenn  aof  Aufhebung  der  ehelichen  Gemeinschaft  erkannt  ist, 
Oder  wenn  der  Ehemann  die  Ehefraa  verlassen  hat,  oder  wenn  der  Ehemann  zar 
Stellung  des  Antrages  danemd  aafier  stande  oder  sein  Aafenthalt  dauemd  an- 
bekannt  ist. 

In  alien  Fallen  ist  aach  der  Staatsanwalt  bei  dem  vorgesetzten  Landgericht 
zar  Stellang  des  Antrages  befagt. 

§  647.  Der  Antrag  kann  bei  dem  Gericht  schriftlich  eingereicht  oder  zam 
ProtokoUe  des  Gerichtsschreibers  angebracht  werden.  Er  soil  eine  Angabe  der 
ihn  begriindenden  Tatsachen  and  die  Bezeichnang  der  Beweismittel  enthalten. 

1  Im  tibrigen  ist  §  51  Str.G.B.  maBgebend. 

2  Die  Bezififerang  der  Paragraphen  war  in  der  frttheren  Zivilprozefiordnang 
eine  andere. 

»  Ygl.  auch  §  473. 
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§  648.  Ftlr  die  £inleitang  des  Yerfahrens  ist  das  Amtsgericht,  bei  welchem 
der  zu  Entmttndigende  seinen  allgemeinen  Gerichtsstand  hat,  aasschlieQlich  zn- 
standig. 

Gegen  einen  Deatschen,  welcher  im  Inlande  keinen  allgemeinen  Gerichts- 
stand hat,  kann  der  Antrag  bei  dem  Amtsgerichte  gestellt  werden,  in  dessen  Be- 
zirke  der  zu  EntmUndigende  den  letzten  Wohnsitz  im  Inlande  hatte;  in  Ermange- 
lung  eines  solchen  Wohnsitzes  finden  die  Vorschriften  des  §  15,  Abs.  1,  Satz  2,3 
entsprechende  Anwendung.^ 

§  649.  Das  Gericht  kann  vor  Einleitnng  des  Yerfahrens  die  Beibringimg 
eines  firztlichen  Zengnisses  anordnen. 

§  650.  Das  Gericht  kann  nach  der  Einleitnng  des  Yerfahrens,  wenn  es  mit 
Riicksicht  anf  die  Yerhfiltnisse  des  za  Entmilndigenden  erforderlich  erscheint,  die 
Yerhandlung  and  Entscheidong  dem  Amtsgericht  liberweisen,  in  dessen  Bezirke 
der  zn  Entmlindigende  sich  aufhalt 

Die  t^berweisang  ist  nicht  mehr  zalassig,  wenn  das  Gericht  den  zu  Ent- 
mundigenden  yemommen  hat  (§  654,  Abs.  1). 

Wird  die  t}bemahme  abgelehnt,  so  entscheidet  das  im  Instanzenzage  za- 
n^chst  hOhere  Gericht. 

§  651.  Wenn  nach  der  tlbemahme  des  Yerfahrens  darch  das  Gericht,  an 
welches  die  Oberweisung  erfolgt  ist,  ein  Wechsel  im  Anfenthaltsorte  des  zu 
Entmilndigenden  eintritt,  so  ist  dieses  Gericht  zu  einer  weiteren  t)berweiaang 
befugt. 

§  652.  Der  Staatsanwalt  kann  in  alien  Fallen  das  Yerfahren  dnrch  Steliung 
von  Antragen  betreiben  nnd  den  Terminen  beiwohnen.  Er  ist  von  der  Einleitnng 
des  Yerfahrens,  sowie  von  einer  nach  den  §§  650,  651  erfolgten  Uberweianng 
nnd  von  alien  Terminen  in  Kenntnis  zu  setzen. 

§  653,  Abs.  1.  Das  Gericht  hat  nnter  Benntznng  der  in  dem  Antrag  ange- 
gebenen  Tatsachen  nnd  Beweismittel  von  Amtswegen  die  znr  Feststellang  des 
Geisteszustandes  erforderlichen  Ermittelungen  zo  veranstalten  nnd  die  erheblich 
erscheinenden  Beweise  anfznnehmen.  Znvor  ist  dem  zn  Entmilndigenden  Gelegen- 
heit  znr  Bezeichnnng  von  Beweismitteln  zu  geben,  desgleichen  demjenigen  gesetz- 
lichen  Yertreter  des  zu  Entmilndigenden,  welchem  die  Sorge  fiir  die  Person  zn- 
steht,  sofem  er  nicht  die  EntmUndigung  beantragt  hat 

§  654.  Der  zu  EntmUndigende  ist  persOnlich  unter  Zuziehung  eines  oder 
mehrerer  Sachverstandiger  zu  vemehmen.  Zu  diesem  Zwecke  kann  die  Yor- 
fahrung  des  zu  Entmttndigenden  angeordnet  werden. 

Die  Yemehmung  kann  auch  durch  einen  ersuchten  Richter  erfolgen. 

Die  Yemehmung  darf  nur  unterbleiben,  wenn  sie  mit  besonderen  Schwierig- 
keiten  verbunden  oder  nicht  ohne  Nachteil  fiir  den  Gesundheitszustand  des  zn 
Entmilndigenden  ausfUhrbar  ist 

§  655.  Die  EntmUndigung  darf  nicht  ausgesprochen  werden,  bevor  das  Ge- 
richt einen  oder  mehrere  Sachverstandige  tiber  den  Geisteszustand  des  zu  Ent- 
milndigenden gehOrt  hat. 

§  656.  Mit  Zustimmung  des  Antragstellers  kann  das  Gericht  anordnen,  dafi 
der  zu  Entmlindigende  auf  die  Dauer  von  hOchstens  6  Wochen  in  eine  Heilanstalt 

1  Ilauptstadt  des  Deutschen  Reiches  oder  Hauptstadt  des  betr.  Bondesstaates- 
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gebracht  werde,  wenn  dies  nacb  arztlichem  Gutachten  znr  Feststellung  des  Geistes- 
zuBtandes  geboten  erscheint  und  ohne  Nachteil  ffir  den  Geisteszustand  des  zu 
Entmtindigenden  ausf  uhrbar  ist.  Vor  der  Entscheidang  sind  die  im  §  646  bezeichne- 
ten  Personen  soweit  tnnlich  za  h5ren. 

Gegen  den  BeschluB,  durch  welchen  die  Unterbringnng  angeordnet  wird, 
steht  dem  za  Entmiindigenden,  dem  Staatsanwalt  and  binnen  der  fiir  den  za  Ent- 
m^digenden  laafenden  Frist  den  sonstigen  im  §  646  bezeichneten  Personen  die 
sofortige  Beschwerde  za. 

§  659.  Der  liber  die  Entmandigang  zu  erlassende  BeschluB  ist  dem  Antrag- 
steller  and  dem  Staatsanwalte  von  Amtswegen  zuzastellen. 

§  660.  Der  die  Entmilndigang  aassprecbende  Beschlafi  ist  von  Amtswegen 
der  YormandschaftsbehOrde  mitzateilen  and,  wenn  der  Entmflndigte  unter  elter- 
licher  Gewalt  oder  anter  Vormandschaft  steht,  aach  demjenigen  gesetzlichen  Ver- 
treter  zazastellen,  welchem  die  Sorge  fttr  die  Person  des  Entmiindigten  zasteht. 
Im  Falle  der  Entmilndigang  wegen  Geistesschwache  ^  ist  der  Beschlafi  aafierdem 
dem  Entmiindigten  selbst  zazastellen. 

§  661.  Die  Entmilndigang  wegen  Geisteskrankheit  tritt,  wenn  der  EntmUn- 
digte  anter  elterlicher  Gewalt  oder  anter  Vormandschaft  steht,  mit  der  Zastellang 
des  Beschlasses  an  denjenigen  gesetzlichen  Vertreter,  welchem  die  Sorge  fiir  die 
Person  zasteht,  anderenfalls  mit  der  Bestellang  des  Yormandes  in  Wirksamkeit. 

Die  Entmtlndigang  wegen  Geistesschwache  tritt  mit  der  Zastellang  des  Be- 
schlasses an  den  Entmtindigten  in  Wirksamkeit. 

§  662.  Der  die  Entmilndigang  iablehnende  Beschlafi  ist  von  Amtswegen  aach 
demjenigen  zazastellen,  dessen  Entmilndigang  beantragt  war. 

§  663,  Abs.  1.  Gegen  den  Beschlafi ,  darch  welchen  die  EntmUndigang  ab- 
gelehnt  wird,  steht  dem  Antragsteller  and  dem  Staatsanwalte  die  sofortige  Be- 
schwerde za. 

§  664.  Der  die  Entmilndigang  aassprecbende  Beschlafi  kana  im  Wege  der 
Rlage  binnen  der  Frist  eines  Monats  angefochten  werden. 

Zar  Erhebang  der  Klage  sind  der  Entmilndigte  selbst,  derjenige  gesetzliche 
Yertreter  des  Entmiindigten,  welchem  die  Sorge  fiir  die  Person  zasteht,  and  die 
iibrigen  im  §  646  bezeichneten  Personen  befagt. 

Die  Frist  beginnt  im  Falle  der  EntmUndigang  wegen  Geisteskrankheit  fiir 
den  Entmiindigten  mit  dem  Zeitpankt,  in  welchem  er  von  der  Entmilndigang 
Kenntnis  erlangt,  fiir  die  Iibrigen  Personen  mit  dem  Zeitpankt,  in  welchem  die 
Entmilndigang  in  Wirksamkeit  tritt.  Im  Falle  der  Entmilndigang  wegen  Geistes- 
schw&che  beginnt  die  Frist  fiir  den  gesetzlichen  Yertreter  des  anter  elterlicher 
Gewalt  oder  anter  Yormandschaft  stehenden  Entmiindigten  mit  dem  Zeitpankt, 
in  welchem  ihm  der  Beschlafi  zagestellt  wird,  fiir  den  Entmiindigten  selbst  und 
die  iibrigen  Personen  mit  der  Zastellang  des  Beschlasses  an  den  Entmtindigten. 

§  665.  Fiir  die  Klage  ist  das  Landgericht  aasschliefilich  zustandig,  in  dessen 
Bezirke  das  Amtsgericht,  welches  iiber  die  Entmilndigang  entschieden  hat,  seinen 
Sitz  hat 

§  668.    Will  der  Entmilndigte  die  Klage  erheben,  so  ist  ihm  auf  seinen  An- 


1  t)ber  den  BegrifT  der  Geistesschwache  and  Geisteskrankheiten  siehe  anter 
B.  G.  B.  §  6. 
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trag  von  dem  Vorsitzenden  des  Prozefigerichtes  ein  Rechts&nwalt  als  Vertreter 
beizuordnen. 

§  671.  Die  Bestimmangen  des  §§  654,  655  finden  in  dem  Yerfabren  fiber  die 
Anfecbtungsklage  entsprechende  Anwendnng. 

Von  der  Yernebmnng  Sacbverstiindiger  darf  das  Grericbt  Abstand  nehmen, 
wenn  es  das  vor  dem  Amtsgericht  abgegebene  Gutacbten  fiir  genligend  eraehtet. 

§  675.  Die  Wiederaufhebung  der  Entmttndigung  erfolgt  anf  Antrag  des 
Entmiindigten  oder  desjenigen  gesetzlicben  Vertreters  des  Entmtlndigten,  welcheni 
die  Sorge  fiir  die  Person]^  zusteht,  oder  des  Staatsanwalts  dnrch  Besclilafi  des 
Amtsgerichts. 

§  679.  Wird  der  Antrag  anf  Wiederaufbebnng  von  dem  Amtsgericbt  abge- 
lehnt,  so  kann  dieselbe  im  Wege  der  Klage  beantragt  werden. 

Znr  Erbebnng  der  Klage  ist  derjenige  gesetzliche  Vertreter  des  Entmfindigten, 
welcbem  die  Sorge  ffir  die  Person  znstebt,  nnd  der  Staatsanwalt  befngt 

Will  der  gesetzliche  Vertreter  die  Klage  nicht  erheben,  so  kann  der  Vor- 
sitzende  des  Prozefigericbts  dem  Entmiindigten  einen  Eecbtsanwalt  als  Vertreter 
beiordnen. 

.  Anf  das  Verfabren  finden  die  Vorscbriften  des  §§  665—667,  669—674  ent- 
sprecbende  Anwendnng. 

§  680.  Die  Entmttndigung  wegen  Verscbwendung  oder  Trnnksncbt  erfolgt 
dnrcb  Bescblnfi  des  Amtsgericbts. 

Der  Bescblufi  wird  nnr  auf  Antrag  erlassen. 

Anf  das  Verfabren  finden  die  Vorscbriften  der  §  646,  Abs.  1  nnd  der  §§  G47, 
648,  653,  657,  663  entsprecbende  Anwendnng. 

Eine  Mitwirkung  der  Staatsanwaltscbaft  findet  nicbt  statt 

Die  landesgesetzlicben  Vorscbriften,  nacb  welcben  eine  Gemeinde  oder  ein 
der  Gemeinde  gleicbstebender  Verband  oder  ein  Armenverband  berecbtigt  ist. 
die  EntmttndiguDg  wegen  Verscbwendung  oder  wegen  Trunksucbt  zn  beantragen. 
bleiben  unberObrt. 

§  681.  Ist  die  Entmttndigung  wegen  Trunksucbt  beantragt,  so  kann  das  Ge- 
ricbt  die  Bescblnfifassung  ttber  die  Entmttndigung  aussetzen,  wenn  Aussicht  be- 
stebt,  dafi  der  zu  Entmttndigende  sicb  bessem  werde. 

§  687.  Die  Entmttndigung  einer  Person  wegen  Verscbwendung  oder  w^en 
Trunksucbt,  sowie^die  Wiederaufbebnng  einer  solcben  Entmttndigung  ist  von  dem 
Amtsgericbt  Offentlicb  bekannt  zu  macben. 

Burgerliches  Qesetsbuch. 
B.  G.  B.    §  6.    Entmundigt  kann  werden: 

1.  wer  infolge  von  Geisteskrankbeit  oder  von  Geistesschwache 
seine  Angelegenheiten  nicbt  zu  besorgen  vermag. 

2.  wer  durcb  Verscbwendung  sicb  oder  eeine  Familie  der  Gefabr  des  Not* 
standes  aussetzt. 

3.  wer  infolge  von  Trunksucbt  seine  Angelegenheiten  nicht  m 
besorgen  vermag  oder  sicb  oder  seine  Familie  der  Gefabr  des  Not- 
standes  aussetzt  oder  die  Sicherbeit  anderer  gef&brdet. 

Die  Entmttndigung  ist  wieder  aufzubeben,  wenn  der  Grund  der  EntmttndigiiBg 

wegfjillt. 
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§  104.    Gescbaftsnnfahig  ist: 

1.  wer  nicht  das  7.  Lebensjahr  voUendet  hat; 

2.  wer  sich  in  einem  die  freie  Willensbestimmnng  ansschliefienden  Zastande 
krankhafter  StOrnng  der  Geistestatigkeit  befindet,  sofern  nicbt  der  Zustand  seiner 
Natur  nach  ein  vortlbergehender  ist; 

3.  wer  wegen  Geisteskrankbeit  entmflndigt  ist. 

§  105.    Die  Willenserklfirung  eines  Gesch&ftsanf&higen  ist  nichtig. 

Nichtig  ist  aach  eine  Willenserklarang,  die  im  Zastande  der  Bewufitlosigkeit 
Oder  vortlbergehender  StOmng  der  Geistestatigkeit  abgegeben  wird. 

§  114.  Wer  Vegen  Geistesschwache,  wegen  Verschwendung  oder  wegen 
Tranksucht  entmfindigt,  oder  wer  nach  §  1906  nnter  vorlfiofige  Vormnndsohaft  ge- 
stellt  ist,  steht  in  Ansehung  der  Geschaftsf&higkeit  einem  Minderj^rigen  gleich, 
der  das  7.  Lebensjahr  vollendet  hat.^ 

§  827.  Wer  im  Zustande  der  BewuBtlosigkeit  oder  in  einem  die^  freie 
Willensbestimmung  aasschlieBenden  Zastande  krankhafter  StOrang  der  Geistes- 
tatigkeit einem  anderen  Schaden  zafiigt,  ist  fiir  den  Schaden  nicht  verantwort- 
lich.  Hat  er  sich  darch  geistige  Getranke  oder  ahnliche  Mittel  in  einen  vorttber- 
gehenden  Zustand  dieser  Art  versetzt,  so  ist  er  fiir  einen  Schaden,  den  er  in 
diesem  Zustande  widerrechtlich  verarsacht,  in  gleicher  Weise  verantwortlich,  wie 
wenn  ihm  Fahrlassigkeit  zar  Last  fiele;  die  Verantwortlichkeit  tritt  nicht  ein, 
wenn  er  ohne  Yerschnlden  in  den  Zustand  geraten  ist. 

§  828.  Wer  nicht  das  7.  Lebensjahr  vollendet  hat,  ist  fiir  einen  Schaden, 
den  er  einem  anderen  zafiigt,  nicht  verantwortlich. 

Wer  das  7.,  aber  nicht  das  18.  Lebensjahr  vollendet  hat,  ist  ftir  einen  Schaden, 
den  er  einem  anderen  zafiigt,  nicht  verantwortlich,  wenn  er  bei  der  Begehung  der 
schadigenden  Handlung  nicht  die  zur  Erkenntnis  der  Verantwortlichkeit  erforder- 
liche  Einsicht  hat.    Das  Gleiche  gilt  von  einem  Taubstummen. 

§  832.  Wer  kraft  Gesetzes  zar  Fiihrung  der  Aafsicht  fiber  eine  Person  ver- 
pfiichtet  ist,  die  wegen  Minderjahrigkeit  oder  wegen  ihres  geistigen  oder  kOrper- 
lichen  Zustandes  der  Beaufsichtigung  bedarf,  ist  zum  Ersatze  des  Schadens  ver- 
pflichtet,  den  diese  Person  einem  Dritten  widerrechtlich  zafiigt.  Die  Ersatzpflicht 
tritt  nicht  ein,  wenn  er  seiner  Aufsichtspfiicht  geniigt  oder  wenn  der  Schaden 
iiuch  bei  gehOriger  Aufsichtsfiihrung  entstanden  sein  wttrde. 

Die  gleiche  Verantwortlichkeit  trifft  denjenigen,  welcher  die  Fiihrung  der 
Aafsicht  darch  Vertrag  tibemimmt. 

§  1325.  Eine  Ehe  ist  nichtig,  wenn  einer  der  Ehegatten  zur  Zeit  der  Ehe- 
schliefiung  geschaftsunfahig  war  oder  sich  im  Zustande  der  BewuBtlosigkeit  oder 
vorfibergehender  StGrung  der  Geistestatigkeit  befand. 

Die  Ehe  ist  als  von  Anfang  an  gttltig  anzusehen,  wenn  der  Ehegatte  sie  nach 
•dem  Wegfalle  der  Geschaftsunffthigkeit,  der  BewuBtlosigkeit  oder  der  StOrung 
der  Geistestatigkeit  bestatigt,  bevor  sie  fiir  nichtig  erklart  oder  aufgelttst 
worden  ist.  Die  Bestatigung  bedarf  nicht  der  fiir  die  EheschlieBung  vorge- 
schriebenen  Form. 

§  1331.  Eine  Ehe  kann  von  dem  Ehegatten  angefochten  werden,  der  zar 
Zeit  der  EheschlieBung  oder  im  Falle  dcs  §  1325  zur  Zeit  der  Bestatigung  in  der 

1  Laut  §  106  ist  ein  Minder jahriger,  der  das  7.  Lebensjahr  vollendet  hat, 
nach  MaBgabe  der  §§107—113  „in  der  Geschaftsfahigkeit  bcschrankt*"  (im  Gegen- 
«atz  zu  der  ,,Geschaftsunfahigkeit^'  des  §  104). 
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Gescbaftsfabigkeit  beschr&nkt  war,  wenn  die  EheschtieQmig  oder  die  Bestatigung 
ofane  Einwilligang  seines  gesetzlichen  Vertreters  erfolgt  ist 

§  1333.  Eine  Ehe  kann  von  dem  Ehegatten  angefochten  warden,  der  sich 
bei  der  EheschlieBnng  in  der  Person  des  anderen  Ehegatten  oder  flber  solehe 
pers5nliche  Eigenschaften  des  anderen  Ehegatten  geirrt  hat,  die  ihn  bei  Kenntnis 
der  Sachlage  nnd  bei  yeistandiger  WQrdignng  des  Wesens  der  Ehe  Ton  der  Ein- 
gehung  der  Ehe  abgehalten  haben  wurden. 

§  1334,  Abs.  1.  Eine  Ehe  kann  von  dem  Ehegatten  angefochten  werden,  der 
znr  Eingehnng  der  Ehe  durch  arglistige  Tanschang  iiber  solehe  Umstande  be- 
stimmt  worden  ist,  die  ihn  bei  Kenntnis  der  Sachlage  nnd  bei  verstandiger  Wnr- 
dignng  des  Wesens  der  Ehe  von  der  Eingehnng  der  Ehe  abgehalten  haben  wUrden. 
Ist  die  Tanschnng  nicht  von  dem  anderen  Ehegatten  veriibt  worden,  so  ist  die 
Ehe  nur  dann  anfechtbar,  wenn  dieser  die  Tanschang  bei  der  EheschlieBnng  ge- 
kannt  hat. 

§  1569.  Ein  Ehegatte  kann  anf  Scheidang  klagen,  wenn  der 
andere  Ehegatte  in  Geisteskrankheit  verfallen  ist,  die  Krankheit 
wahrend  der  Ehe  mindestens  3  Jahre  gedanert  nnd  einen  solchen 
Grad  erreicht  hat,  dafi  die  geistige  Gemeinschaft  zwischen  den  Ehe- 
gatten anfgehoben,  auch  jede  Aussicht  anf  Wiederherstellnng  dieser 
Gemeinschaft  ansgeschlossen  ist. 

§  1906.  Ein  Volljahriger,  dessen  Entmundignng  beantragt  ist,  kann  nnter 
vorlanfige  Vormnndschaft  gestellt  werden,  wenn  das  Vormnndschi^tsgericht  es 
zar  Abwendnng  einer  erheblichen  Gefahrdnng  der  Person  oder  des  Venn6gen& 
des  VoUjahrigen  fur  erforderlich  erachtet. 

§  1910.  Ein  Volljahriger,  der  nicht  nnter  Vormnndschaft  steht,  kann  einen 
Pfleger  fur  seine  Person  und  sein  Verm5gen  erhalten,  wenn  er  infolge  kdrper- 
licher  Gebrechen,  insbesondere  weil  er  tanb,  blind  oder  stumm  ist,  seine  Angelegen- 
heiten  nicht  zn  besorgen  vermag. 

Vermag  ein  Volljahriger,  der  nicht  unter  Vormnndschaft  steht,  infolge 
geistiger  oder  kttrperlicher  Gebrechen  einzelne  seiner  Angelegenheiten  oder  einen 
bestimmten  Kreis  seiner  Angelegenheiten,  insbesondere  seine  VermOgensangelegen- 
heiten ,  nicht  zn  besorgen ,  so  kann  er  fiir  diese  Angelegenheiten  einen  Pfleger 
erhalten. 

Die  Pflegschaft  darf  nur  mit  Einwilligung  des  Gebrechlichen  angeordnet 
werden,  es  sei  denn,  daB  eine  Verstandigung  mit  ihm  nicht  mOglich  ist 

§  2229.  Wer  in  der  Geschaftsfahigkeit  beschrankt  ist,  bedarf  zur  Errichtong 
eines  Testaments  nicht  der  Zustimmung  seines  gesetzlichen  Vertreters. 

Ein  Minderjahriger  kann  ein  Testament  erst  errichten,  wenn  er  das  16.  Lebens- 
jahr  vollendet  hat. 

Wer  wegen  Geistesschwache^,  Verschw^endung  oder  Tiunksucht- 
entmundigt  ist,  kan  in  Testament  nicht  errichten.  Die  Unfahig- 
keit  tritt  schon  mit  der  Stellung  des  Antrags  ein,  anf  Grnnd  dessen 
die  Entmtindigung  erfolgt. 

§  2230.  Hat  ein  Entmundigter  ein  Testament  errichtet,  bevor  der  die  Ent- 
mtindigung aussprechende  Beschlufi  unanfechtbar  geworden  ist,  so  steht  die  Ent- 


1  Der  wegen  Geisteskrankheit  Entmtindigte  ist  nach  §  105,  Abs.  I.    (,,Die 
Willenserklarung  eines  Geschaftsunfahigen  ist  nichtig^^)  testiemnf&hig. 
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mflndigang  der  Giiltigkeit  des  Testaments  nicht  entgegen,  wenn  der  EntmQndigte 
noch  vor  dem  Eintritte  der  Unanfechtbarkeit  stirbt. 

Das  Gleiche  gilt,  wenn  der  EntmUndigte  nach  der  Stellung  des  Antrags  auf 
Wiederaufhebang  der  Entmtindigung  ein  Testament  errichtet  and  die  Entmilndi- 
gang  dem  Antrage  gemaft  wieder  aufgehoben  wird.) 

§  2253.  Ein  Testament  sowie  eine  einzelne  in  einem  Testament  enthaltene 
Verfiigang  kann  von  dem  Erblasser  jederzeit  widerrafen  werden. 

Die  EntmQndignng  des  Erblassers  wegen  Geistesschwache,  Verschwendnng 
Oder  Trunksncht  steht  dem  Widerruf  eines  vor  der  Entmttndigang  errichteten 
Testaments  nicht  entgegen. 
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Die  Figuren  1—11  stellen  die  charakteristischBten  Formen  des  Gesichtsaas- 
drucks  und  der  Kttrperhaltang  bei  psychopathischen  ZostHnden  dar,  soweit  sie 
aach  diagnoBtisch  verwertbar  sind. 

Fig.  1  und  2.  Eine  45  jahrige  Patientin,  welche  an  zirkularem  Irresein  s.  atr. 
(melancholisch-maniakalischem  Irresein  S.  598)  leidet,  Ut  links  in  der  maniakalischen, 
recbts  in  der  melancholiscfaen  Phase  dargestellt  Vergleiche  hierza  S.  150,  343  und 
148,  370.  In  der  ersteren  liegt  der  reine  Ansdmck  der  priinaren  heiteren,  in  der 
letzteren  der  reine  Ansdmck  der  primaren  traarigen  Verstimmnng  vor. 

Fig.  3  stellt  die  primare  Angst  einer  Melancholie  mit  seknndjirem  Verannnngd- 
and  VersUndigungswabn  dar.  Vgl.  S.  149  und  370.  Im  Aogenblick  der  Anfnahme 
Qberwiegt  der  hemmende  EinfluB  der  Angst  anf  die  Bewegangen. 

Fig.  4.  Einfache  katatonische  Spannung  einer  chronischen  hallozinatoriscben 
Paranoia.  Die  motoriscbe  Hemmung  ist  vorzugsweise  durcb  Halluzinationen  be- 
dingt,  also  sekundar.    Vgl.  S.  156,  158,  441. 

Fig.  5.  Akute  halluzinatorische  Paranoia  mit  beangstigenden  und  zum  Teil 
faszinierenden  Halluzinationen.    Vgl.  S.  407. 

Fig.  6.  Dementia  paralytica  im  Exaltationsstadium.  Der  Kranke  ist  aus- 
gesprochen  heiter  verstimmt  und  wird  von  zahlreichen  GrOBenideen  („Welt- 
ingenieur^'  usw)  beberrscht.  Beides  spiegelt  sich  im  Gesicbtsausdruck  wieder. 
Derselbe  erinnert  ebenso  wie  die  Haltung  an  Fig.  1,  docb  verrat  die  Verstreichnng 
der  linken  Nasolabialfalte  (Mundfacialisparese),  dafi  keine  Manie,  sondem  Dementia 
paralytica  vorliegt.    Vgl.  S.  357. 

Fig.  7.  Paranoia  simplex  cbronica  mit  vereinzelten  Halluzinationen.  Di^ 
Wabnideen  sind  grOfitenteils  erotischen  Inhalts.  Die  Kranke  glaubt  Kaiserin  zn 
sein  und  scbmtickt  sich  fiir  den  Brantigam,  den  sie  erwartet  (sog.  erotische  Form 
der  chronischen  Verriicktbeit).  Die  beitere  Verstimmung  ist  sekundar,  d.  h.  durcb 
Wabnvorstellungen  bedingt.    Vgl.  S.  460. 

Fig.  8.  Imbezillitat  mit  rcchtsseitiger  zerebraler  KinderULbmung.  Vgl.  S.  €27. 
Die  Labmung  ist  mit  Kontrakturi  nnd  Atrophic  verknilpft  Letztere  betrifft  auch 
das  Knocbengeriist  (Hemiatropbie).  Der  Gesicbtsausdruck  verrat  den  IntelH- 
genzdefekt. 

Fig.  9.  StuporOse  Form  der  akuten  balluzinatoriscben  Paranoia.  Nebcn 
Halluzinationen  und  Wabnvorstellungen  besteht  bier  eine  ausgeprSgte  primare 
Hemmung.  Die  Kranke  verbarrt  oft  stundenlang  in  der  auf  der  Figur  wiederge- 
gebenen  Stellung.   Bis  Uber  5  Minuten  blieb  oft  in  den  weit  aufgerissenen  Aagen 

<  Daber  erscheint  auch  die  recbte  gelahmte  Nasolabialfalte  tiefer. 
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das  Blinzeln  aas.  Hallazinationen  und  Wahnvorstellungen  traten  zeitweise  ganz 
znriick  (sp&tere  retrospektive  Angaben),  and  doch  bestand  die  dargestellte  mo- 
toriache  Hemmang.    Vgl.  S.  414. 

Fig.  10.  Remittierende  Form  der  chronischen  halluzinatorisclieii  Paranoia. 
Anf  Gmnd  massenhafter  Yerfolgungsideen  besteht  aasgeprftgte  tobsfichtige  Er- 
regnng.    Der  Gesichtsansdmck  ist  der  typiacbe  des  Zoms.    Vgl.  S.  150  nnd  441. 

Fig.  11.    Dementia  hebephrenica,  stereotype  Stellang.    Vgl.  S.  742. 

Fig.  12  (nach  Alzheimer).  Normales  Prfiparat  einer  Stimwindung.  Wei- 
gertsche  Gliametbode. 

Fig.  13  (nach  Alzheimer).  Stimhimrinde  einer  Dementia  epileptica  nach 
Typhns.  Weigertsche  Gliamethode.  Starke  Gliawachemng,  namentlich  an  der 
Oberflfiche.    Vgl.  S.  760. 

Fig.  14  (nach  Alzheimer).  Normales  Praparat  aas  dem  oberen  Drittel  der 
hinteren  Zentralwindnng.  Weigertsche  Markscheidenfarbong.  Wolterssche 
Modifikation. 

Fig.  15  (nach  Alzheimer).  Analoges  Praparat  einer  Dementia  epileptica 
nach  Typhus.  Tangentialfasem  nnd  snpraradiares  Flechtwerk  stark  gelichtet. 
Oberflachliche  Gliaschicht  verdickt.    Vgl.  S.  760. 

Fig.  16  (nach  Alzheimer).  Normales  Gehim.  Marginalwindnng.  Nisslsche 
Methode. 

Fig.  17  (nach  Alzheimer).  Analoges  Praparat  einer  Dementia  epileptica 
nach  Typhus.  Bemerkenswert  ist  die  Kemwachernng  in  der  ersten  Schicht,  die 
Sparlichkeit  nnd  Kleinheit  der  Ganglienzellen  in  den  folgenden  Schichten.  Vgl. 
S.  760. 

Fig.  18  (nach  Alzheimer).  Beetzsche  Riesenpjramide  desselben  Falls. 
Nisslsche  Methode.    Vgl.  S.  760. 

Fig.  19  (nach  Alzheimer).  Normale  Beetzsche  Pyramide.  An  der  Basis 
rechts  Pigmentanhaufung.    Nisslsche  Methode. 

Fig.  20  (nach  Alzheimer).  Beetzsche  Pyramide  in  einem  Fall  von  Puer- 
peralpsychose  (inkoharente  Form  der  aknten  hallozinatorischen  Paranoia,  wahr- 
scheinlich  im  Zasammenhang  mit  septischen  Vorgangen  im  Uterus).  Nisslsche 
Methode.  Tigroidk()rper  teils  klumpig  zusammengeballt,  teils  aufgelttst.  An  der 
Basis  der  unteren  Zelle  eine  Trabantzelle  in  Kernteilung  begriffen.    Vgl.  S.  428. 

Fig.  21.  Dementia  paralytica.  Ganglienzellen  des  Lobulus  paracentralis  im 
Beginn  der  krankhaften  Veranderung.    Vgl.  S.  703. 

Fig.  22.  Dementia  paralytica.  Links  ein  nach  der  Pal'schen  Methode  be- 
handelter  Schnitt  der  paralytischen  Hirnrinde,  rechts  zum  Vergleich  ein  in  genau 
derselben  Weise  behandeltes  Pr&parat  einer  normalen  Hirnrinde  (aus  gleicher 
Gegend).    Vgl.  S.  704. 

Fig.  23  (nach  Starlinger).  Gegend  des  Spleniums  der  linken  Hemisphare 
bei  Dementia  paralytica  nach  gehauften  rechtsseitigen  paralytischen  Anfallen. 
Marchi-Methode.    Vgl.  S.  709. 
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Abasie  171. 

Abandernngsstereotypien  164.  742. 

Aberglaube  105. 

Aborte  772  Anm. 

Abortivdelirinm  436. 

Abreibnngen  321.  570. 

Abstinenz  155.  169.  318.  329.  372.  388. 
427.  743. 

Abstrakdonsdefekt  51.  230.  629. 

Abulie  155.  168.  371.  742. 

AchillessehnenpbMnomen  194. 

^ddisonsche  Krankbeit  285. 

Abnlichkeitsassoziation,  Prinzip  der  77. 

..105. 

Aqnivalente,  epileptische  475. 

^tnerintoxikation  260. 

Atiolog^e,  allgemeine  242  ff. ;  atiologiscbe 
Obersicht  771  ff. 

Affektdammerzastande  57.  301.  502. 

Affekte,  Definition  60;  Einflnfi  auf  Ideen- 
aBSOziation  and  Handeln  60.  90.  94.  99. 
145ff.;  auf  den  Puis  202ff. 

Affektbandlungen  167. 

Aff ektiveEiTegbarkeit,Steigening  der  74. 

Affektive  Psychosen  333,  3H7fr. 

Affektkriaen  150.  301.  391.  503.  756. 

Affektscbwankungen,  protrahierte  891; 
be!  Debilen  639;  bei  Epilepsie  758. 

Affekttremor  188. 

Ageudie  9. 

Agitation,  Definition  88. 143. 151;  ballu- 
zinatorische  33.  153;  affektive  145. 
153;  der  Angst  65.  95.  149;  der  Exal- 
tation 66;  des  Zorns  69;  Beziehung 
zur  Ideenflucht  88;  primare  152;  se- 
kandare  153;  Unterscbeidung  beider 
154;  inkobarente  161;  als  Ursache 
sekundarer  motoriscber  Inkobarenz 
162  ;Teraperatur8teigerungbei  Ag.207 ; 
Urinzusaramcnsetzung  199. 

Agnosie  720  Anm.  2   721. 

Agorapbobie  I'^O.  131.  171.  282.  586. 

Agrammatisraus  69.  99.  138. 

Agraphie  690. 

Agrypnie  b.  Scblafst(»rungen211. 536.552. 

AicKmopbobie  131.  515. 

Akatapliasie  des  Zorns  69;  bei  Inko- 
barenz 99;  bei  Urteilsschwiiche  138. 


Akatbisie  171. 

Akinesia  algera  530. 

Akineaie  677  Anm. 

Akoasmen  21  ff. 

Akastikusatrophie  10.  34.  628. 679. 1^)3 

Akute  Psycbosen  219. 

Albinismns  213. 

Albnminurie  199.  434.  672. 

Albnmosurie  200.  601.  672. 

Alexie  53.  680. 

Alkobol,  Resistenzlosigkeit  gegen  252. 
256.  584.  761. 

Alkobolintoxikation^  akute  257. 

Alkobolismus  cbronicus,  Nachweis  258: 
atiologiscbe  Bedeutung  257  ff.  429. 521. 
612. 617.693;  SensibilitatsstGrungen  10. 
259;  Halluzinationen21.37;  Personen- 
verwecb8lungen84  ;identifizierende  Er- 
innerungstauscbungen  83;  Tremor  188. 
258;  Menses  210;  belastender  EinfloR 
246;  Bebandlung  764;  Differentialdiag- 
nose  gegenfiber  Dementia  paralytica 
698;  alkoholistiscbe  Demenz  7€1;  al- 
kobolistiscbe  Pseudoparalyse  696.429: 
Beziebung  zu  Dipsomanie  610;  al- 
koholistiscbe psycbopathiscbe  Konsti- 
tution  585. 

Alkobolmanie  354. 

Alkobolmelancbolie  380. 

Alkobolneurastbenie  547. 

Alkobolneuritis,  multiple  258.  443  Anm. 

Alkoholparanoia  419.  447.  466. 

Alkoboireaktion,  patbologiscbe  495. 

Alter,  Einflufi  auf  die  Morbiditiit  244. 

Alternierende  BewuQtseinszustande  57. 

Amblyopic  259.  264. 

Amenorrhoe  210. 

Amentia  402.  415;  periodiscbe  606. 

Amyotropbische  Lateralsklerose  291. 

Amnesic  56.  57.  69.  150.  174.  255.  262: 
intraparoxysmelle  477  Anm.;  retro- 
grade, anterograde,  retardierte  A.57; 
system atisierte  565  Anm. 

Amnestiscbe  Proben  752  Anm. 

Amy  lenbydrat  325. 438. 5C9. 512. 514. 7(K». 

Anamie,  perniziOse  atiologiscbe  Bedeu- 
tung 284. 

Anastbesien  9.  259;  systematisierte  562 
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Anakoluthe  236.  416. 

Analgesie  13,  398.  409.  433.  479.  485.  507. 
688.  756  768;  scheinbare  bei  moto- 
rischer  Hemmung  156. 

Anamnese  838  fi*. 

Anarthrie,  s.  Stammeln. 

Androgynie  574. 

Angina  pectoris  501. 

Angst  62;  Lokalisation  62;  kOrperliche 
Begleiterscheinungen  62;  Angstbewe- 
gungen  65;  EinHuB  auf  die  K5rper- 
muskeln  64. 149 ;  auf  das  Handeln  145. 
153;  auf  den  Puis  63;  Angstvorstel- 
lungen  65;  Ausdrucksbewegungen  der 
Angst  149. 187;  Zittern  188;  Angst  bei 
Zwangsvorstellungen  128.  129.  517  ff.; 
nnd  Denkhemmung  94;  Beziebung  zu 
Inkoharenz  99;  primare  nnd  seknndare 
62  ff.  214;  bei  Melancholie  365;  bei 
Trinkern  585;  im  Senium  270.  712;  bei 
Bleivergiftung  261 ;  bei  Morphinismus 
265;  bei  Jodoformvergiftung  262;  bei 
Neurasthenie  529;  bei  Hysterie  563; 
bei  Epilepsie  292;  bei  Paranoia  406" 
441 ;  bei  Dammerzustanden  471. 477. 481. 
486.  495.  497.  .500.  502.  503:  bei  Deli- 
rium tremens  433;  bei  zirkularem  Irre- 
sein  599;  bei  Dipsomanie  609;  bei 
Dementia  paralytica  670;  bei  Hebe- 
phrenic 738.  743;  bei  MagendarmstC- 
rungen  282. 

Angstneurose  530. 

Angstpsjrchose  392. 

Anhedonie  13.  14. 

AnknupfungssymptomelU  123. 209. 368. 

Ankoneussehnenphiinomen  194. 

Anorexic  14.  537. 

Anosmie  9. 

Anstaltsbehandlung  311.  652. 

Anthropophagie  575. 

Apathie70;  aUgemeine  70;  zirkumskripte 
70;  EinfluB  auf  das  Handeln  146^  Aus- 
drucksbewegungen 150;  Apathie  bei 
Stupiditat  394.  396;  bei  Melancholie 
365;  bei  Dementia  paralytica  670;  bei 
Dementia  secundaria  i68;  bei  De- 
mentia epileptica  757;  bei  Dementia 
hebephrenica  738. 

Aphasie,  motorische  46. 1(56. 177  Anm.  2. 
187.  197;  sensorische  47.  54.  663.  695; 
optische  56.  714;  Folgen  fur  das  Den- 
ken  49;  bei  Dementia  paralytica  663. 
677.  690. 695;  bei  Dementia  senilis  714; 
bei  Dementia  epileptica  757 ;  bei  Him- 
thrombose  720. 

Apoplektifomie  Anfiille  687. 

Apperzeption  5. 

Apraxie  141.  721. 

Aprosexie  86.  414. 

Arteriosklerose  270.  288.  380.  710.  715. 
731. 

ArtiknlationsstOrungen,   siehe   Sprach- 
storungen. 
Ziehen,  Fsycbiatrie.    3.  Aafl. 


Aspermie  574. 

Aspbyxie,  psychische  Storungen  infolge 

von  262.  614. 
Assoziationsfasem  4. 
Astasie  171. 

Asthenische  Psychosen  300. 
Asthma  285. 
Asymbolie  720  Anm.  2. 
Asymmetrien,  kongenitale  184.  213. 
Ataxic,  scheinbare »  99.  13^3. 161. 172. 407. 

434;  echte  186ff.  264.  265. 266.  422. 434. 

676. 
Atheromatose,  s.  Arteriosklerose. 
Atmung  211.  222  Anm.  3.  373. 
Atremie  170. 

Atresie  des  GehOrgangs  628. 
Atropin  265.  438.  59*.  606. 
Atropinpsycbosen  266. 
Attonitat  65.  92.  155. 
Audition  coloree  19. 
Auffassung  von  Bildem  232;  von  Er- 

ziihlungen  232. 
Aufmerksamkeit  84;  St(5run^en  der  A. 

85;  Herabsetzung  85;  Steigerung  86; 

Dissoziation  87;  Untersuchungsmetho- 

den  234;  bei  Hysterie  564;  Unterricht 

650. 
Augenflimmem  21.  195. 
Augenmigrane  196.  501. 
Augenspiegelbefunde  212.  223  Anm.  4. 

259.  584.  628.  679.  695.  696. 
Aura,   halluzinatorische   37.   291.   479; 

illusionare  44.  479. 
Ausdrucksbewegungen,  s.  Gesichtsaus- 

druck  u.  Gestikulation. 
Auslegung,  illusionare  42.  108. 
Auslegungen,  retrospektive  118. 120. 465 

Anm.  1. 
Autointoxikation  267. 
Automatische  Akte  2;  abnorme  189.  625. 

781.  768. 
Automatisme  ambulatoire  478. 
Autotoxische  Delirien  509. 
Azetonurie  200.  672. 
Azoospermie  213.  253.  574. 
Aztekentypus  024. 

Babinskisches  Phanomen  190.  680.  688. 
Bader  320;  kalte  570;  faradische  570. 
Basedowsche  Krankheit  285.  353.  573. 
Basophobie  171. 
Bauclireflex  190. 
Beachtungswahn  115. 
Befehlsautomatie  743. 
Begleitdelirien  334.  604ff.  719  Anm.  1. 
Begriff,  konkreter  47;  allgemeiner  47; 
Beziehungsbegriffe  48;  abstrakte  49. 
Beiwerk  657. 

Bertthrungsfurcht,  s.  Mysophobie. 
Beriihrungshalluzinationen  22. 
Beriihrungsillusionen  40. 


d.  h.  psychisch  bedingte. 
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Beriihrungszwang  131.  639. 
Bernf,  EinfluB  aaf  die  Morbiditat  693. 
Berufsbewegnngen  165.  713. 
Beschaftigangsaelirien  433. 
Be8chaftigungBtheTapie315.450. 569. 754. 

770. 
Beschranktheit  642. 
Beschnldigungswahn  116. 
Bettrohe  814. 
Bettsncht  170. 

Bewegangsdrang,  krankbafter  151. 
Bewegnngsempfindangen  4;   hallazina- 

torische  23.  32;  illasionare  41. 
Bewegnngsvorstellung    als   6 lied    des 

psvchopbYBischen  PTOzes8es5.53AniD. 

178.  Anna.  2 ;  als  Zwangsvorstellang  175. 
Bewufitlosigkeit  473.  484. 
BewnfitseinsstOrnng  469  Anm.  3. 
BeziehungsvoTstellung  48.  629.  632. 
Beziehangswabn  115.  458. 
Biiirubinurie  200. 
Blaseninnervation  210.  680.  763. 
Bleivergiftung,  atiologische  Bedentang 

260  ff.  50i>. 
Blinzelreflex  auf  Belichtnng  192. 
Blutbildung  201. 

Blntdruck  204.  222  Anm.  2;  373. 397. 600. 
Blutgefafierkrankungen  S8S. 
Blats  verwandtscbaf t  der  Kltem,  belasten- 

der  Einflufi  250.  614. 
Blatverlust^  Halluzinationen  bei  scbwe- 

rem  37;  iitiologiscbe  Bedeutnng  284. 

510.  512. 
Bourdonsche  Methode  234.  237. 
Brad>;kardie  479.  481.  537. 
Bromisroas  697  Anm.  2. 
Bromsalze  326.  426.  473.  48^1.  4i)2.  524. 

556.  595.  606.  610.  716.  759. 
Bronchialastbroa  2K5. 
Bulimie  14.  745. 
Buzzardscher  Kunstgriff  193. 

Cachexia  strumipriva  285. 

CannabismiBbrauch  265. 

Charakter  61 ;  -veranderung  bei  erworbe- 
nem  Schwachsinn  72;  bei  Alkoholis- 
mus  258;  bei  Morphinirous  2(>5;  senile 
270.  712.  714;  bei  Dementia  paralytica 
670  ff.;  bei  Dementia  secundaria  708; 
bei  Epilepsie  21>2j  bei  Hysteric  295. 

Cbarakterabsonderhchkeiten  246.  248. 
249.  4(^6. 

Chinin  595.  606. 

C^hloralamid  324.  425.  426.  438.  492.  509. 
510.  514.  im.  699.  700.  754. 

Chloralhydrat  324.  426.  438. 

Ohloralintoxikation  260. 

Chloralose  324. 

Chloroformintoxikation  260. 

Chloroae  2<;8.  284.  500.  589 

Cholamie  282.  509. 

Cholerapsychosen  277.  510. 

Chondrodystrophie  211;  616  Anm.  1. 


Chorea  minor  297;  SensibilitatastAniB- 
gen  10;  Halluzinationen  37:  Cbor. 
ma^a  98.  161.  415;  scheinbare  161: 
Beziehung  zu  Psy chosen  297;  chorea- 
tische  Bewegungsstdrungen  184  (aa«*h 
Anm.).  690 ;  chor.  psychopath.  Konstitu- 
tion  297.  572. 

Chorea  gravidarum  298. 615 ;  bei  Dementia 
paralytica  690;  Chorea  hereditaria  2H^. 

Choreiforme  Instabilitat  655. 

Chronische  Psychosen  219. 

Chronoskopiscue  Untersuchung  235. 

Conus  213. 

Dammerzustande  56.  469  ff.:  in  Ue- 
ziehung  zum  Schlaf  470;  epileptiscbe 
292.  474  ff.  695.  757;  hysteriscbe  2<i5. 
484  ff.  751;  neurasthenische  297,  494: 
hyi>noti8che  473;  beim  GebaraktSOi: 
toxische  495;  kongestive  497. 498;  an- 
giospastische  500;  neuralgische  502: 
traumatische  503;  Affektdammerxn- 
stande  502;  bei  Migrane  501;  Sensi- 
bilitatsstdrungen  13:  Differentialdia- 
gnose  453.  751. 

Darminnervation,  StCrungen  der  20W. 
537.  672.  680. 

DarmkaUrrhe  267.  281.  510.  616. 

Darmsaftabscheidung  198. 

Dauerbad  320.  426.  438.  699. 

Debilitiit,  Definition  611;  klinische  Dar- 
stellung  632;  Symptome632:  Verlauf 
635;  Ausgange,  Prognose  640;  Varie- 
taten  (>37 ;  Atiologie  612 ;  Diagnose  641. 
752;  Therapie  645;  Beziehung  zur  erb- 
lichen-Belastung  253;  zur  Hebephrenie 
750;  forens.  Beziehungen  655. 

Decubitus  331.  673   700. 

Defekthandlungen  144.  146.  177.  63:5. 
637.  643.  681. 

Defektpsychosen332.  <n  1  ff. ;  angeborene 
611ff.;  erworbene  657  ff. 

Deferveszenzdelirien  274.  510. 

Definitionsfragen  230. 

Degeneration,  psychischealkoholistische 
259.  585;  erbliche  573;  epileptiscbe 
292.  575;  morphinistischc  264.  586: 
traumatische  582;  neurasthenische  527 : 
hysterische  295.  561. 

Degenerationszeichen  211.  252. 

Degenerative  Psychosen  251. 

Delire  d'embl^e  107  Anm. 

DtUire  6motif  126  Anm. 

D61ire  d'cnormitc  117. 

D<^lire  de  negation  117. 

Delire  du  toucher  131  Anm.  515. 

Delirien,  hysterische  498  ff.  751. 

Delirium  162  Anm.  1;  504  Anm. 

Delirium  acutum  162.  207.  308.  409.  416. 
507. 

Delirium  nervosum,  s.  traumaticum  514. 

Delirium  tremens  418;  klinische  Dar- 
stellung  429  ff. ;  Albuminurie  199. 434 ; 
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Iherapie  437 ;  pathologische  Anatomie 
437;  forensiscne  Bedeutang  438;  Dia- 
gnose 436.  610  658.  683.  697  Anm.  2.; 
abortivum  436. 

Dementia,  Definition  334. 

Dementia  acuta  394.  657  Anm.  1. 

Dementia  alcoholistica  761  if.;  einfache 
761 ;  p8eadoparal3''ti8che  762:  Therapie 
764:  paralytische  Anfalie  763;  foren- 
siscoe  Beziehungen  764. 766;  Diagnose 
()U8.  763. 

Dementia  apoplectica  290.  718. 

Dementia  arteriosklerotica  781  ff. 

Dementia  embolica  719. 

Dementia  epileptica  755  ff-  761. 

Dementia  haemorrhagica  718. 

Dementia  hebephrenica269. 7  B  7 ;  Sympto- 
matologie  738;  Verlauf  u.  Vanetaten 
745;  AtioIogie269.  749;  Diagnose  359. 
384.  424.  449.  467.  750;  Ausgange  u. 
Prognose  748;  forensische  Bedeutung 
755. 

Dementia  bei  multipler  Skerose  780. 

Dementia  paralytica,  klinische  Darstel- 
lung  «(<lif.;  Symptomatologie  662; 
Vorstellun^en  662;  AssoziationsstO- 
rungen  663;  Wahnvorstellungen  665; 
AffektstOrungen  669;  kOrperlicheSym- 
ptome  671;  Verlanf  681:  klassische 
Form  682;  infantile  und  juvenile  Form 
692;  zirkuliire  »)84;  galoppierende  685; 
Remissionen  684;  paralytische  Anfalie 
685.  698.  709;  Ausgange  und  Prog* 
nose  691;  forensische  Beziehnngen 
709:  Atiologie  691;  Diagnose  693.  763; 
eintach  demente  Form  684;  Differen- 
tialdiagnose  gegenUber  Manie  357; 
gegeniiber  Melancholie  382;  gegen- 
Uber Dementia  senilis  697;  gegen- 
iiber  Dem.  thrombotica  721;  gegen- 
iiber  Neurasthenie  693;  gegeriiiber 
Paranoia  Lallucinatoria  acuta  422; 
gegenuber  Paranoii  simplex  acuta 
452:  ge^eniiber  Paranoia  simplex  chro- 
nica 467 ;  gegenuber  Delirium  tremens 
436;  gegenuber  multipler  Sklerose  695; 
Verhjiltnis  zu  Tabes  2*K).  691:  Iljiufig- 
keit  243;  supraponierte  Paralyse  697. 
728;  Therapie  698.  in  den  Anfiillen 
700;  pathologische  Anatomie  701;  ilal- 
luzinationen  38.  668.  683.  689;  Frage- 
sucht  132;  Stimmungslabilitiit  73:  pri- 
miire  Agitation  152;  affektive  Cber- 
erregbarkeit  75;  Rindenkonvulsionen 
185.  686;  Sehnenphjinomene  192.  680. 
688;  Pupillen  191  673;  idiomuskuliire 
Erregbarkeit  194;  Parasthesien  195; 
Schmerzen  196;  Migrane  196;  Speichel- 
sekretion  197.  672;  Albuminurie  usw. 
200.672;  Blutbildung  201;  Hypochlor- 
hydrie  198;  Mageninnervation  208; 
Polyurie  199;  Pulsveriinderung  203  ff. 
672;  Temperatur  207.  671.  688;  Haut- 


temperatnr  208;  Menses  210;  Kontrak- 
turen  658  Anm.;  fiber  andere  Sym- 
ptome  8.  unter  Symptomatologie. 

Dementia  paranoides  746. 

Dementia  praecox  siehe  Dementia  hebe- 
phrenica. 

Dementia  secundaria  nach  funktionellen 
Psychosen  94.  221.  807.  333.  429.  445. 
76  7  ff . ;  klinische  Darstellung  767 ;  nach 
Manie  350;  nach  Melancholie  375; 
nach  halluzinatorischer  Paranoia  411. 
429.  445;  nach  Stupiditat  398;  KOr- 
pergewicht  bei  202;  Hanttemperatur 

Dementia  secundaria  nach  Herderkran- 
knngen  7 1 7  ff. ;  postsyphilitische  724  fi'. 

Dementia  senilis,  klinische  Darstellung 
710ff.;  Symptomatologie  710;  Verlauf 
114;  Ausgange  und  Prognose  715; 
Atiologie  715;  Diagnose  715.  733;  Dif- 
f  erentialdiagnose  gegenUber  Manie  359; 
gegenUber  Melancholie  384;  gegen- 
Uber Paranoia  hallucinatona  acuta 
423;  gegenUber  Dementia  paralytica 
697;  Iherapie  715;  pathologische  Ana- 
tomie 716;  paralytische  Anfalie  714; 
Verneinungswahn  117.  711;  Pupillen 
191 ;  Schmerzen  196;  belastender  Ein- 
fiuB  249;  forensische  Bedeutung  717. 

Dementia  thrombotica  719.  731. 

Dementia  traumatica  255.  785ff. 

Dementia  ex  tumore  723. 

Denkhemmung,  Wesen  der  90;  primare 
93;  sekundare  halluzinatorische31. 92; 
sekundiire  affektive  04.  94;  EinfluB 
auf  das  Wiedererkennen  81 ;  Beziehung 
zur  Aprosexie  85;  Beziehung  zur  De- 
pression und  Angst  94;  Unterschei- 
dung  vom  Intelligenzdeifekt  95.  140; 
bei  Pseudostupor  92.  214;  bei  Hirn- 
tnmor  96  Anm.  723;  bei  Melancholic 
36(}:  bei  Stupiditat  394;  bei  Paranoia 
414;  beiNeur.Hsthenie  534;  bei  Dementia 
paralytica  664;  bei  Dem.  hebephrcnica 

Dentition  212.  C^%, 

Depression  61;  Wesen  61;  primare  62; 
sekundiire  61;  Einflufi  auf  Ideenasso- 
ziation  und  Handeln  64.  145;  auf  die 
KOrpermuskulatur  148;  sekundiire 
Wahnvorstellungen  bei  t).  165;  Thra- 
nensekretion  bei  D.  149;  Oliguric  199; 
Ausdrucksbewegungen  der  D.  148; 
Vorkommen  65. 

Depressio  praelambdoidea  212. 

D6s6quilibration  577. 

Desertion  596.  ()55.  755. 

Diabetes,  iitiologische  Bedeutung  200. 
281.  547.  673.  693. 

Diatetische  Mittel  314. 

Diagnostik,  allgemeine  221. 

DigiUlis  389.  400.  427.  438.  722. 

Diphtheric  277.  618. 

50* 


788 


Register. 


Diplopie^  halluzinatorischc  21.  25;  nenr- 
astheniBche  539;  paralytische  674. 

Dipsomanie  385.  597.  609  ff. 

Diskompensationsdelirien  512. 

Dissimulation  36.  124.  125. 

Dissoziation  s.  Inkoharenz. 

Donniol  ^5. 

Drangbandlungen  167. 

Druckpunkte  11.  531. 

DDboisin  324.  426. 

Dunkelzimmerdelirien  513. 

Dynamometrische  Messang  222,  258.  538. 
553.  600.  675.  745. 

Dysenteric  277.  548. 

Dyspepsie,  nervOse  537. 

Dysphorie  477. 

Dysphrenia  neuralgica  299.  366  Anm. 

Dysthymia  neuralgica  299. 

Dysthymic  477. 

Ebbinghaussche  Methode  233.  449.  477. 
664.  754. 

Echokinese  176.  189.  743. 

Echolalie  133.  177.  477.  743. 

Echopraxie  176. 

Eifersuchtswahn  115.  466.  497.  586. 

Eigenbeziehung  458  Anm. 

Einfache  Psycnosen,  Definition  219;  Be- 
sprecbung  337ff. 

Einfalle  74.  103;  wahnhafte  118.  119. 
124.  174.  465.  579;  motorische  178: 
liberwertije  103. 

Einfallabandlungen  174,  744. 

Einpackung,  hydropathische  820.  362. 
387.  388.  426.  438.  557.  598. 

Einteilnng  der  Psychosen  332. 

Eklampsie  272.  579.  619  Anm.  2. 

Eknoia  808. 

Eknoische  Zustande  75.  147.  453. 

ElektrischeErregbarkeit  bei  Lalimungcn 
183. 

Elektrotherapie  322. 

Embolophrasie,  stereotype  1(55. 

Empfinanng  3. 5;  Eigenschaften  der  nor- 
malen  E.  7:  IntensitatsstOrungen  8ff.; 
allgemeine  Pathologic  dcrEmpfindung 
8ff.;  inhaltliche  St«rungen  16ff.:  Sto- 
mngen  des  Gefuhlstons  13if.;  Storun- 
gen  bei  Manic  339;  bei  Melancholic 
365;  bei  Stupiditiit  395;  bei  Neur- 
asthenic 530,  bei  Paranoia  403.  430. 
439;  bei  angeborenem  Schwachsinn 
624;  bei  Dementia  paralytica  668.  G88; 
bei  Dementia  senilis  712. 

Empfindungsspiegelung  83. 

Emphysem  285. 

Empyem  37.  512.  548. 

Encephalitis  281^  618. 

Encephalopathia  satumina  261  Anm. 

Energie,  spezifische  der  Sinnesnerven  16; 
E.  der  Vorstellungen  49. 

Entbindung.  psychische  St(5rungcn  bei, 
s.  Oebiirakt. 


Entfettungskur  381.  547. 

Entwickelungshemmungen  2 11  ff. 

Enuresis  210.  331.  252.  417.  636.  68<i.  714. 

Ependym  702.  716.  760.  766. 

Epigastrische  Retiexe  190. 

Epilepsie,  Analgesic  14;  DenkhemmuDg 
92;  Halluzinationen  21.  37.475ff.;  lllu- 
sionen  44;  Zomaffekte  69;  identifi- 
zicrende  Erinnerungstauschungen  S3: 
halluzinatorischer  Stupor  92;  Pupillcn 
191;  Schnenphanomene  193;  idiomus- 
kulare  Erregbarkeit  194;  Hyperchlor- 
hydric  198;  Albuminuric  200:  Aceton* 
uric  200;  Temperatur  207;  einzelne 
epileptische  Anfalle  185. 579;  belasten- 
der  EinfluB  der  249;  atiologische  Be- 
deutung  291.619:  epileptische  psy  chop. 
Konstitution  572;  epileptische  Dammer- 
zustande  474  fi'.;  Beziehung  zu  trau- 
matischcn  Psychosen  256;  zu  Idiotie 
627;  zu  Dementia  paralytica  690:  zu 
Dipsomanie  609.  610;  zu  zirkularem 
Irresein  604;  Schlafzustande  159.  4^1; 
Untcrschcidung  von  Hysteric  193. 

Epileptiforme  Anfalle  bei  Dementia  pa- 
ralytica 687. 

Erbliche  Belastung,  Feststellung  24<»; 
atiologische  Bedcutung  24«  ff.  6 12. 74!> : 
Formen  der  erblichen  Belastung  24»>; 
Hauptgesetze  248;  Grade  248;  spe- 
zieller  EiniluB  auf  die  Psy  chose  ties 
Deszendenten  250;  gleichartige  2rw3. 
379 ;  EinfluB  auf  die  Prognose  der  Psy- 
chosen 305;  kumulative  24r>. 

Erbliche  Degeneration  250. 57  8  ff.:erblieb 
degenerative  Modifi  kation  250 ;  Zeicben 
der211.252 ;  progressive  erbliche  1>.2.*>3. 

Erbrechen  208. 

Ereuthophobie  134.  518. 

Ergotin  427.  (JJKJ.  700. 

Ergotismus,  aliologisclie  Bedcutung  266. 

Ergriffenheit  74. 

Erinnerungsbild,  s.  Vorstellung. 

f^rinnerungsentstcllungen  57. 120  ff.  .">H4. 
712. 

Erinnerungshallazinationen  122. 

Erinnerungstauschungen  57.  121:  iden- 
tifizierende  83;  affektive  121:  im  Zu- 
sammenhang  mit  anderen  Wahn vor- 
stellungen 121;  unvermittelte  122;  bei 
Debilitat  120.  632;  bei  Dementia  para- 
lytica 666;  bei  Paranoia  448.  4<I5:  bei 
Dementia  senilis  712;  bei  Hysteric  564: 
bei  Dementia  hebcptirenica  746. 

Erkliirungswahnvorstellungen  179. 

Ermudbarkeit  538.  745. 

Ernahrung  (therapcutisch)  317. 

Ernahrungsstorungen ,  Halluzinationen 
bei  37. 

Erschiipfung,  atiologische  Bedcutung 
273.  290.  419;  ErschOpfungspsy chosen 
300;  ErschOpfungsstadien  nacn  schwe- 
ren  Psychosen  300;   identiBzicrende 
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ErinnerungstiinBchuDgen  bei  83;  Tre- 
mor 188. 

ErscliOpfungsdeliriem,  s.  Inanitions- 
delinen. 

Erysipelaspsychosen  277. 

Erythropsie  39.  44. 

Ethischer  Defekt  71.  144.  146.  563.  633. 
637.  643.  651.  670.  730.  768. 

Euphorie  bei  TuberkulOsen  279;  bei 
Dementia  paralytica  670.  685. 

Euphorie  d^firante  507.  510. 

Exaltation,  s.  Hyperthymie. 
*  Exeraplifikationsfragen  231. 

Exhibition  478.  482.  484.  497.  499.  576. 
709.  717. 

Facialisinnervation,  Asymmetrie  der  184. 
213. 

Facialisluhmungen  beifunktionellen  Psy- 
chosen  184;  F.  u.  Salivation  197;  bei 
Alkoholismus  258.  7(>2;  bei  Morphinis- 
mus  264;  senile  270;  bei  Dementia 
paralitica  674.  694.  695  Anm.;  bei  De- 
mentia senilis  715;  bei  Idiotie  627. 

Familienpflege  313  Anm.  2. 

Farbenvorstellungen  46.  629.  641.  649. 

Fechnersche  Formel  9. 

Fernwirkungen  288.  717. 

Fetischismus  575.  576. 

Fettsucht  281.  547. 

Fieber,  Uallazinationen  bei  37;  atio- 
logische  Bedeutnng  543;  Fieberaelirien 
37.  274.  506.  658;  therapeutische  Wir- 
kung  307.  326. 

Fieber,  kiinstliches  326. 

Flechsigsche  Bebandlung  760. 

Flexibilitas  cerea  92.  156.  159.  16(j.  743. 

Flimmerskotom  196.  501.  681. 

Foersterscher  Verschiebungstypus  533. 

Folie  a  deux  302. 

Folie  a  double  forme  599. 

Folie  alterne  5i)f)- 

Folie  circulaire  599. 

Folie  communiquee  302. 

Folie  dn  doute  131. 

Folie  gemellaire  303. 

Folie  impos^e  303. 

Folie  intermittentc  =  periodisches  Irre- 
sein  252. 

Folie  raisonnante  34(5.  588  Anm.  1.  594. 

Folie  simultanee  303. 

Forensische  Beziehungen  364.  390.  438. 
451.  469.  473.  474.  484.  493.  498.  500. 
r)01.  503.  524.  5f>l.  571.  581.  585.  596. 
598,  mi  643.  655.  709.  719.  729.  735. 
liK).  761.  764.  766. 

Fragesucht  132.  (j39. 

Friihgeburt  615. 

Fugue  167. 

Funkensehen-  254.  259.  502.  713. 

Funktionelle  Psychosen  332.  837;  bei 
angebor.  Scliwachsinn  638. 

FuBklonus  194.  487.  680.  (388, 


Oallenabsonderung  198. 

Gang  bei  Beschleunigung  der  motori- 
schen  Aktionen  152;  bei  motorischer 
Inkoharenz  161;  bei  Trauma  255;  Ab- 
anderungsstereotypien  164;  bei  Grd- 
fienwahn  168;  StOrung  bei  hypochon- 
drischen  Vorstellangenl71;  bei  Z  wangs- 
vorstellungen  133;  verspatetes  Lemen 
252.  635;  bei  Manie  344;  bei  Amentia 
417;  bei  Dementia  paralytica  678;  bei 
epileptischen  Dammerzustanden  479; 
bei  Fieberdelirien  507. 

Ganglienzellenveranderungen  309.  427. 
437.  620.  703.  716.  761.  766. 

Gansersche  Dammerzustande  489.  491. 

Gaumenbildung,  StOrungen  der  212. 

Gaumeninnervation  675.  690. 

Gaumenreflexe  190. 

Gebarakt,  Stiologische  Bedeutung  272. 
499.  502.  503.  614. 

GedachtnisprUfung  227. 

GedachtnisstOrungen  52  ff. 

Gedankenlautweraen  28. 

GefaBveranderungen  702.  705.  716.  725. 
732  Anm.  766. 

Gefangenschaftspsy chosen  304. 

Gefahlsdefekt  10. 

Gefflhlseinengung  72. 

Geftthlst^ne,  der  normalen  Empfindung 
11.  15;  Abhangigkeit  von  der  Emp- 
findungsintensitat  12;  Irradiation  15. 
59;  Reflexion  15.  60;  qualitative  Ver- 
schiedenheit  60;  EinfluB  auf  die  Ideen- 
assoziation  60,  79;  auf  die  Aufmerk- 
samkeit  84;  Storungen  der  sensoriellen 
G.  13;  Storungen  der  intellektuellen 
G.  59;  ethische  G.  60;  Defekt  der  ethi- 
schen  G.  71,  s.  auch  ethischer  Defekt; 
EinfluB  des  Defekts  der  ethischen  Ge- 
fiihlstOne  auf  das  Handeln  144.  177; 
hebephrene  Veranderung  der  G.  738; 
bei  Hysterie  563;  bei  Manie  16.  338; 
bei  Melancholic  16;  bei  Imbezillitat 
625.  630.  633;  bei  Dementia  paralytica 
669;  bei  Dementia  senilis  712:  patho- 
logische  Reflexion  und  Irradiation  15. 
60.  75.  171.  365  Anm.  563. 

GefuhlsvermOgen  5. 

Gehirnblutung  587.  604.  718. 

Gehimembolie  719. 

Grehirnerweichung  701  Anm. 

Gehirngewicht  308.  622.  702.  716.  734. 
755. 

Gehirnnarben  593.  604. 

GehimOdem  428. 

Gehimthrombose  277.  719. 

Gehimtumor  695.  722;  Halluzinationen 
bei  17. 

Gehorshalluzinationen  21. 

GehOrsillusionen  40. 

Gelenkrheumatismus,  akuter,  atiolo- 
gische  Bedeutung  276.  502. 

Gemeingefahrlichkeit  311. 
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Gemlttserschtitternng,  atiologische  Be- 
deutung  300. 

Generalisationsfragen  230. 

Genitalerkranknngen,  weibliche,  atio- 
logische Bedeatung  2 70 if.  286.  446. 

Genitalien,  Bildnngsanomalien  213.  626. 
646. 

Geographische  Verbreitung  der  Psy- 
chosen  693.  749. 

Gernchshalluzinationen  22. 

(jernchsillnsionen  40. 

GeruchsstOrunj^en  563.  679.  689. 

Geschlecbt,  KinflaR  auf  die  Morbiditat 
244.  749. 

Geschmacksballazinationen  22. 

Geschmacksillusionen  40. 

GescbmacksBt^iningen  563.  679. 

Gesicbtsausdruck  147  ff.  ;beimotoriscber 
Hemmiing  155 if.;  paramimischer  98. 
161;  der  Depression  148;  der  Angst 
149:  der  Heiterkeit  150;  bei  Affekt- 
labilitat  151 ;  des  Zoms  150;  bei  Apathie 
150;  bei  sekandarer  Inkoharenz  98 3 
bei  motorischer  Inkohilrenz  161;  bei 
GrOBenwahn  168;  bei  Versandigungs- 
wahn  169;  bei  Trinkem  258;  bei  Stu- 
piditat  396;  bei  inkoharenter  Paranoia 
417;  8.  anch  nnter  Grimassieren. 

Gesichtsfeldeinengang ,  konzentrische 
532.  553.  679  Anm.  2;  bei  Morphinis- 
mns  264;  bei  Alkoholismus  259;  bei 
epileptischen  Dammerzust&nden  475; 
bei  Neurasthenie  532. 

Gesichtshalluzinationen  20. 

Gesicbtsillasionen  38. 

Gestiknlation,  St5ningen  der  147  iV. 

Gicht  280.  547.  613.  693. 

Gigantismus  627.  646. 

Gitterzellen  705  Anm.  2. 
s^aben  233. 

iitsassoziation,  Prinzip  der 
77.  104. 

Gliazellen  620.  705.  707  Anm.  3  u.  4.  716. 
735.  760.  766. 

Gliose  620.  621.  730.  735. 

Globus  hystericus  209.  566. 

Glykosurie  200.  373.  596.  672. 

Gonorrhoc  279.  547. 

Gottnomenklatur  110.  477.  (i&y. 

Gonvernantenwahnsinn  301. 

Graviditat,  atiologische  Bedeutung  271. 
381.  594.  603.  615. 

(Traviditatsgeliiste  12. 

Grimassieren  133.  151.  161.  175. 

GrOfienwahn  110;  aifektiver  G.  109; 
schwachsinniger  G.  Ill;  EinfluQ  auf 
die  Handlnngen  1(38;  bei  Manie  Ml; 
bei  Paranoia  404. 455;  bei  Neurasthenie 
535.  543;  bei  Dementia  paralytica  666: 
bei  Dementia  hcbephrenica  741. 

(irllbelsucht  131.  516.  (^39. 

Gttrtelgeftthl  713. 

Gymnastik,  therapcutische  571. 


Gleichungsanfga 
Gleichzeitigkeits 


Gynakologische  Behandlung  2S6. 
Gynandrie  574. 

Haarwuchs,  Anomalien  des  213. 

Hamatom  der  Dura  mater  679.  701. 

Hamophilie,  bei  Morphinismus  264. 

Hamiehkeitswahn  112. 

Haufigkeit  der  Psychosen  242. 

Hallucinations  obs^dantes  30.  517  Amu. 

Halluzinationen,  Definition  17;  ijualitat 
20;  haptische  431;  der  Organempfin- 
dungen  23;  optische  20;  aku8tische21; 
des  Geruchs^;  des  Geschmacks  22; 
der  Bewegungsempfindungen  <'kin- 
asthetische)  23.  32;  zusammengesetzte 
24;  motorische  178;  autoskopische  20; 
antagonistische  22.  25;  Gef  Qhlston  der 
H.  25;  Lokalisation  25;  unilaterale  22. 
34.  689;  Entstehungsbedingungen  2(); 
Funktionshalluz.  26  Anm.;  willkOr- 
liche  27;  vermittelte  (begleitende)  28: 
unvermittelte  28.  403;  Suggerierbar- 
barkeit  29;  EinfluB  auf  die  Aufmerk- 
samkeit  85;  auf  die  Ideenassoziation 
30;  auf  das  Handeln  31. 143.  153. 167: 
auf  die  Speichelsekretion  197;  Ver- 
haltnis  zu  aen  Wahnvorstellungen  30; 
zur  Ideenflucht  30:  zur  Inkohiirenz 
30;  faszinierende  33;  imperative  32; 
hypnagogische  36 ;  Reflexh.  27 ;  Theorie 
der  H.  33;  Diagnose  a5;  Vorkommen 
36;  beiPseudostupor92;  bei  Commotio 
cerebri  255;  bei  Bleivergiftung  261: 
bei  Alkoholisten  21. 497. 585;  bei  Jodo- 
formvergiftung  262;  bei  Dammerzu- 
standen  475. 4&;  bei  Delirium  tremens 
430;  bei  Dementia  paralytica  668.  {><h 
bei  Dementia  senilis  712;  bei  Manie 
339;  bei  Melancholie  36<i;  bei  Mor- 
phinismus 586;  bei  Epilepsie  21;  bei 
Hysterie  21.  37.  485.  562;  bei  Paranoia 
4.^;  bei  Zwangsvorstellungen  128:  bei 
Neurasthenie  531;  bei  Hereditariem 
574;  bei  Imbezillitat  639:  bei  Dementia 
hebephrenica  738. 7445;  Untersuchun^rs- 
methode  224. 

Halluzinose  402. 

Handlung  5;  St5rnngen  des  Handelns 
UlfT, 

Haschisch  37.  266. 

llasenscharte  212. 

Hautreflexe  189.  680.  688.  714. 

Hauttemperatur  208. 

Ilebephrenie  269.  737;  s.  Dementia  hebe- 
phrenica. 

Heboidophrenie  745  Anm.  3. 

Heboidparanoesie  74(>. 

Hedonal  325. 

Heilung  mit  Defekt  806.  411. 

Heimweh  301.  m), 

Heitere  Verstimmung  s.  Hyperthjuiie. 

HemianSsthesie,  hysterische  9:  bei  koni- 
plizierter  Augenmigriine  197:  bei  Dt»- 
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mentia  paralytica  689.  702  Aniu.  4; 
bei  Himsyphiiis  726. 

Hemianopsie,  paralytischeGSO :  bei  Idiotie 
628:  bei  Hirnsypnilis  726;  Lrkennan^ 
223. 

Heinmun^,  motorische  164  ff.;  durch 
Affekte  64.  153;  in  Verbindung  mit 
Denkhemmung  154;  katatonische  155; 
primare  motorische  Hemmung  157; 
seknndare  157;  Unterscheidung  der 
primaren  und  sekundaren  158;  liallu- 
zinatorische  33.  157.  407;  bei  Pseudo- 
stajpor  157;  Hemmnng  dcs  Denkens, 
s.  Denkbemmung. 

Herderkrankungen  des  Gehims,  Be- 
ziehung  zu  Psvchosen  288'.  580.  618; 
multiple  289;  katatonische  Symptome 
589;  Beziehung  zu  Dementia  senilis 
714.  722;  sekundare  Demenz  nach 
717  if.;  Diiferentialdiagnose  gegentiber 
Dementia  paralytica  695. 

Ileroinismus  265. 

Herzinnervation  s.  vasomotorische  StO- 
mngen  und  Pnlsstorungen  202  ft'. 

Herzkrankheiten ,  iitiologische  Beden- 
tung  282.  353.  500. 

Ilesitetion  434.  676.  732.  736.  764. 

Hexenwahn  23. 

Hilfsschule  653. 

Hippsches  Chronoskop  235.  237. 

Hippus  191.  192  Anm.  3. 

Hirn  s.  Gehirn. 

Hydrocephalus  418.  618.  622.  647.  679. 
701.  702.  716.  766. 

Hydrotherapie  819 ff.  362.  387.  388. 

Hyo8zin,therapeuti8che  Anwendung  823. 
330.  361.  388.  426.  427.  438.  454.  484. 
500.  594.  606.  700. 

Ilyoszinvergiftung  265. 

Ilypasthesie  9.  182.  195.  439. 

Hypalgesie  13. 346. 366. 409. 479. 487. 679. 

Hyperaesthesia  retinae  11.  489.  530. 

Hyperasthesie,  taktile  10.  195.  439. 

Hyperakusie  11. 

Hvperalgesie  14.  365.  531. 

Hyperchlorhj'drie  198.  265.  531. 

Hyperhedonie  15. 

Hyperhidrosis  198.  4vU. 

Hypermnesie  341. 

Hyperosmie  11.  530. 

Hyperphantasie  563. 

Hyperprosexie  86. 

llypertenazitat  87. 

Hyperthymie  66;  reaktive  67.  217;  pri- 
mare ijfo'^  sekundare  66;  Vorkommen 
67;  Beziehung  zur  Ideenfiucht  66;  Ein- 
fluB  auf  Ideenassoziation  GH;  Einflnfi 
auf  Handlungen  145.  153 ;  Ausdrucks- 
bewegungen  150. 

Hypervigilitat  86.  88. 

Hyphedonie  13.  14. 

ilypnagogisclie  Ilalluzinationcn  3(j.  562. 
531. 


Hypnoide  Zustande  490. 

Hypnose  328.  492.  581. 

Hypochlorhydrie  198.  372.  537. 

Hypochondrie  525  Anra.  2.  535.  550. 

Hypochondrische  Wahnvorstellungen 
109. 112ff.  123. 368;  affektive  109:  Ein- 
flufi  auf  die  Handlungen  170;  Krampf- 
bewegungen  bei  h.  W.  172;  Sprach- 
stOrung  187;  bei  Nenrasthenie  .^34: 
bei  Paranoia  401.  440.  448.  456.  4(v); 
bei  Debilitat  639;  bei  D.  paralytica 
666;  bei  Dem.  hebephrenica  741.*^ 

Hypomanie  348.  352.  ^356.  360.  364.  463. 
590.  594.  599. 

Hypomelancholie  365.  374. 386.  ;»0. 596. 
599. 

Hypotenazitiit  87.  298.  341.  629.  723. 

Hypovigilitat  85.  91.  154.  214. 

Hypsophobie  129. 

Hysterie,  iitiologische  Bedeutung  294; 
hysterische  psychopathische  Konsti- 
tution  295.  5(!  1 ;  Symptomatologie  562 ; 
Verlauf,  AusgSnge,  Prognose  566; 
Yariet&ten  und  (jbergangsformen  567; 
Atiologie  567;  Dia^cnose  568.  751; 
Therapie  568:  forensische  Bedeutung 
571 ;  hysteriscnerDammerzustand484. 
«>09.  610.  751;  hysterischer  Schlafzu- 
stand  159;  hysterische  Melancholie 
378;  hysterische  Manie  354;  hysterische 
Paranoia  hallucinatoria  acuta  419. 421; 
hysterische  Paranoia  hallucinatoria 
chronica  447;  hysterische  Paranoia 
simplex  chronica  466:  traumatische 
Hysteric  567.  582;  alkoholi8tische259; 
Bleihysterie  261;  belastender  EinfluB 
249:  Affekte  bei  H.  73;  Stimmungs- 
labilitat  73;  Parhedonien  12;  Hallu- 
zinationen  21.  37:  lUusionen  44;  Ein- 
falle  5fj5;  Erinnerungsentstellungen 
57;  Kontrakturen  186;  Erbrechen209; 
Krampfanfalle  184;  Lahmungen  171; 
Migrane  207;  Pupillen  191;  Reflexe 
189;  SensibilitiitsstCrungen  9. 13:  Seh- 
stOrung  9;  Sehnenphanomene  194; 
Temperatur  207;  Tremor  188;  Urin- 
sekretion  199;  Retentio  urinae  210; 
Hamdrang  211;  Differentialdiagnose 
gegentlber  Neurasthenic  552;  Delirien 
498.  751. 

Hysteriforme  Symptome  296.  (^^3. 

Hysteromanie  354. 

Hysteroneurasthenie  544. 

Jacksonsche  Epilepsie  185.  714.  72r). 

Jaktationen  161.  184  Anm.  1.  415. 

Ideenassoziation,  normale  3.  76;  Beein- 
tlussung  durch  Halluzinationen  31; 
Beeinflnssung  durch  Affekte  78;  Ge- 
setze  77;  Geschwindigkeit  79;  Sto- 
rungen80ff.;  Einteilung  derStdrungen 
80;  allgemeine  Assoziationsstorungen 
87 :  Beschleunigung  87 :  Dominantvor- 
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stellnngen  79;  Leitvorstellungen  79; 
Verlangsamang  90;  St5rungeii  des 
ZuBammenhangs  97;  StOrnngen  des 
normalen  Fortschritts  101;  tantolo- 
gische  103;  bei  Paranoia  403.  418  if. 
439.  456;  bei  epileptischen  Dammer- 
zustanden  476;  bei  GeistesstOmng 
durch  Zwangsvorstellungen  516;  bei 
Manie  340;  bei  Melancholie  366;  bei 
Neurastbenie  533;  bei  Stupiditat  394; 
bei   Imbezillitat  633;    bei   Dementia 

?aralTtica  664;  bei  Dementia  senilis 
11;  bei  Dementia  hebepfarenica  7^; 
Untersuchungsmetboden  2B4ff. 

Ideenflacht,  Wesen  nnd  Definition  87; 
Einteilung  89;  seknndare  hallnzina- 
torische  31.  89;  seknndare  affektive 
66;  Einflnfi  aut  die  Aufmerksamkeit 
86;  Beziehung  zur  Hypertbymie  90: 
Beziebung  znr  Inkobarenz  89.  99;  bei 
Manie  340;  bei  Nenrasthenie  90;  bei 
Paranoia  413. 

Ideenflttchtigkeit  88. 

Idiomnskulare  Erregbarkeit  194. 

Idiotie,  Definition  611;  klinische  par- 
steilung  624;  Symptome  624;  Atio- 
logie  612;  Verlauf  6a5;  Therapie645; 
Prognose  (^40;  Diagnose  641;  patho- 
logische  Anatomic  620;  forensische 
Bedeutung  655;  Defekte  der  Vorstel- 
lungsbildung  51;  familiale  amauro- 
tische  628. 

Jendrassikscher  Kunstgriff  193. 

Illusionare  Ausiegung  42.  108;  als  Ur- 
sache  von  Personenverwechslung  82. 

lUusionen  17;  Definition  18.  38  ff.;  Ge- 
sichts-  38;  GehCrs-,  Geruchs-,  Ge- 
schmacks-  40;  illusionare  Organemp- 
findungen  40;  motorische  178;  Ent- 
stehungsbedingungen  41;  unvermit- 
telte  41.  123;  Bewegungsillusionen 
41;  kinetische  39;  vermittclte  41.  108; 
Theorie  41 ;  Diagnose  41 ;  Vorkommen 
43;  als  Ursache  von  Personenver- 
wechslung 82;  bei  Genitalleiden  287; 
UntersuchungHmethodc  224;  bei  De- 
mentia paralytica  668. 

Imbezillitat,  Definition  611;  klinische 
Darstellung  628;  Syraptome  628;  Ver- 
lauf  6/15;  Prognose  640;  bei  Hysterie 
562:  Atiologie  612;  Dia^ose  641.  752; 
Therapie  645;  pathologiscbe  Anatomie 
620;  forensische  Bedeutung  655;  De- 
fekte der  Vorstellungsbildung  51 ;  bei 
Dep.  668. 

Imitation  302. 

impotenz  210.  264.  542.  577.  680. 

Impulsive  Handlungen  125.  167. 521. 525. 
578.  583.  608.  744. 

Irajpulsives  Irrcsein  525;  periodische 
Form  608. 

Inanition,  Halluzinationen  bei  37;  s.  auch 
ErschOpfung. 


Inanitionsdelirien  274.  512. 

Inanitionspsychosen  300. 

Incontinentia  vesicae  et  alvi  210.  Siehe 
auch  Enuresis. 

Incubus  23. 

Indikan  201.  601. 

Induziertes  Irresein  302. 

InfantUismus  646. 

Infektion,  Miologische  Bedeutung  272. 

Infektion,  psychische  302. 

Infektionsdelirien  506. 

Infektionskrankheiten,  akute  Haliuiina- 
tionen  bei  37;  atiologische  Bedeutimg 
274ff.  355.  419ff.  521.  618.  661.  750: 
Heilwirkung  307. 

Infektionskrankheiten^chronische27  7  fT. 

Influenza,  atiologische  Bedeutung  276. 
355.  381.  521. 

infusion,  subkutane  509. 

Initialdelirien  506. 

Inkobarenz.  Wesen  82;  primare  99;  se- 
knndare nalluzinatorische  31.  99;  se- 
kundare  ideenflachtige  66.  89.  99;  ae- 
kundare  affektive  99;  bei  Zomaffekten 
69;  EinfluB  auf  das  Wiedererkenncn 
82;  Ursache  von  Personenverwechs- 
lung 82;  EinfiuB  auf  die  Aufmerksam- 
keit 87:  bei  Intelligenzdefekt  100. 138; 
Unterschied  von  primarer  Inkobarenz 
u.  Inkobarenz  bei  Defekt  140;  moto- 
rische 160. 184  Anm.  1;  bei  Commotio 
cerebri  255;  bei  Jodoformvergiftung' 
263;  bei  Paranoia  415;  bei  Dementia 

Baralytica  6<i5;  bei  Chorea  .573;  in 
>ammcrzustandcn  476. 

Inkubationsdelirien  274.  506. 

Inoccipitie  212. 

Insolation  37.  256.  499.  615. 

Intellektuelle  Psychosen,  Definition  333. 
894flr. 

Intelligenzdefekt,  Wesen  137 ;  Beziehung 
zur  Stimmungslabilitiit  73;  Unterschei- 
dung  von  Denkhemmung  95;  Inko* 
hiirenz  des  Intelligenzdefekts  100. 13^>. 
140;  Unterscheidung  von  primarer  In- 
kohiirenz  100;  nach  primSrer  Inko- 
hiirenz  101 ;  pathologiscbe  anatomische 
Grundlage  138;  EinfluB  auf  das  Han- 
deln  144;  sekundarer  220;  bei  Alkoho- 
listen  259.  761;  bei  Traumatikem 
2,55.  735;  bei  Ergotismus  26(>;  bei 
multiplen  llerderkrankungen  289;  bei 
Dementia  epileptica  755;  bei  Demen- 
tia paralytica  662;  bei  Dementia  se- 
nilis 710;  bei  Dementia  secundaria 
717  ff.  767  ff. 

Intelliffenzprflfung  226  ff. 

Intentionszittem  188.  258,  676.  73a 

Intermittens,  s.  Malaria. 

Intoxikationen,  Halluzinationen  bei  aku- 
ten  37;  Tremor  188;  Migriine  197;  atio- 
logische Bedeutung  257  ff.  272.  495. 
509.750:  Menstruation  210:  A1koboli>- 
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rnus  257 ff.;  durch  Metalle  246  ff.;  Al- 

kaloide  20$  if. 
Jodbehandluiigr)85.G99.722.  729. 734.  736. 
Jodoformvergiftung  262. 
Irisanomalien  212. 
Irradiationen  der   Gefuhl8t()ne   15.  59; 

pathologische  75.  129  Anm.  171.  365 

Anm. 
Irrtum  104. 
Isoliening  330. 
Isolierzimmer  330. 
Isopral  325. 
Juvenile  Psychosen  772;   Sensibilitats- 

stOrungen  11.  14. 

Kalorische  Schiidlichkeiten  37.  256.  355. 

496. 
Kampf  urns  Dasein,  atiologische  Bedeu- 

tung  301.  445.  466.  693. 
Kampfer  331.  427.  734.  754. 
Karbaminamie  282.  510. 
Karzinose  280.  380.  512. 
Kastration  595. 
Katalepsie  156.  159.  487. 
KataraktpsycboBen  304.  513. 
Katatonie  589.  752. 
Katatonische  Bewegungen  407.  683. 
Katatonische  Spaniiung  (Hemmung)  91. 

155.  158.  159. 
Katatonischer  Stupor  155.  747. 
Katatonische  Zustiinde  65. 
Kernigsche  Kontraktur  658  Anm. 
Keuchhusten  618. 

Kiniisthetische  Halluzinationen  23.  32. 
Kinasthetische  Illusionen  41. 
Kinderlalimung,  zerebrale  289.  618.  627. 

641. 
Kinderpsy chosen  268.  612. 
Kinetische  Illusionen  39. 
Klaustrophobie  131.  515. 
Klebedenken  103. 
Kleinheitswahn  110.  lllff. 
Kleptomonomanie  596.  611. 
Kliinakterium,   atiologische   Bedeutung 

381.  419.  420.  445.  499.  593.  597.  604. 
Kniephjinomene  192. 
KnochenbrUchigkeit  202.  673. 
Kochsalzinjektionen  319.  427. 
KOrnchenzellen  705  Anm.  2. 
Korpergewicht  201. 372. 434. 596. 600.605. 

671. 
Korperliche    Krankheiten,    atiologische 

Bedeutung  274;  Krankheiten  des  Ner- 

vensystems  287. 
Kohlenoxydvergiftung  262. 
Kokainpsychosen  265. 
KoUapsdelirien  274.  510. 
Kolobom  212. 
Kombination  79.  231. 
Komlynierte  Psychosen  336.  s.  auchSopor. 
Kommotion,  atiologische  Bedeutung  254. 
Konfabulationen(-Erinnerungstauschun- 

gen)  448.  465.  666.  710.  746. 


Konstellation  79.  85. 

Konstitutionen,  s.  psychopathische  Koi- 

stitution. 
Kontrares  Sexualgefiihl,   siehe  Sexual- 

geftthl. 
Kontrakturen  159.  185. 
Kopfdruck  113.  531.  539. 
Kopfgalvanisation  322. 
Kopf leere  %.  395. 
Kopfsausen  531. 
Kopfschmerzen  531. 

Kopf verletzungen ,  atiologische  Bedeu- 
tung 253  ft'. 
Koprolagnie  576. 
Koprolalie  133.  176. 
Koprophagie  169.  634. 
Komealretlex  190.  688. 
KoroUarsymptome,  Deiinition214  Anm.  1. 
Korsakoftsche  Psychose  291. 
Korsakoifscher  Symptomenkomplex  57. 

262.  421.  422.  710.  720.  727.  732.  762. 
Kortikale  Lahmungen,  s.  Konvulsionen. 
Krarapfbewegungen  172.  184  ff. 
KrankheitsbewuBtsein  124. 135. 174.  342. 

369.  443.  502.  516.  525.  591.  600.  712. 
Krankheitswahn  112,  s.  hypochondrische 

Wahnidecn. 
Kraniotympanale  Leitung  679. 
Kreraasterreflexe  190. 
Kretinismu8  201.285.616ff.  624.  631.  640. 

646. 
Kultur,  atiologische  Bedeutung  243. 

Labilitat  der  Stimmung  73;  EinfluB  auf 
das  Handeln  147;  Ausdrucksbewe- 
gungen  151;  bei  llereditariern  577; 
bei  Hysteromelancholie  378;  bei  Hy- 
sterie  y4.  562;  bei  Dementia  paralytica 
670;  bei  Dem.  senilis  712;  bei  Demen- 
tia secundaria  768. 

Lachweinen  151. 

Ljihmungen  181  ff.  bei  Bleivcrgiftung261 ; 
bei  Alkoholismus  258;  bei  Pellagra 
267;  bei  Dementia  paralytica  674;  im 

Saralytischen  Anfail  685;  hypochon- 
rische  171:  hysterische  171.  181;  auf 

Grund  von  Zwangsvorstellungen  133. 
Laktation,  atiologische  Bedeutung  273. 

419.  548. 
Laktophenin  508. 
Launenhaftigkeit  73.  147. 
Lautwerden  der  Gedanken,  s.  Gedanken- 

lautwerden. 
Leberkrankheiten  282.   510;   Leberver- 

anderungen  bei  Dem.  paralyt.  672. 
Leptomeningitis  508.  618.  622.  657.  765; 

anatomisch  701.  708.  716.  serOse  659; 

tuberkulOse  659;  gummOse  725. 
LesestOrungen  680. 
Lipomatose  616.  626. 
Lissauersche  Form  bei  Dementia  para- 
lytica 695. 
Littlesche  Krankheit  615. 
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Logorrhoe  lijO.  343. 

Loi  de  la  regression  55.  139. 

LUgen,  pathologische  123.  462.  564.  586. 

587. 
Lambalpunktion  224.  238.  (^59.  660.  680. 
Lungenkrankheiten  285. 
Lastmord  575. 
Lust  and  Unlast  11. 
Luzides  Intervall  591. 
Lvmphozyten  705.  707. 
Lyssa  277. 


Magenblutungen  672. 

Mageninncrvation,  St(Jrungcn  der  208. 
672. 

Magenkrankheiten  267. 281. 286. 430. 616. 

l^Iafi^ensaftsekretion  198.  372.  537.  672. 

Majestiitsdelirien  477.  695. 

Maisvergiftung  266. 

Makroglossie  626. 

Makropsie  39. 

Makrozephalie  624. 

.Maladie  des  tics  133.  176.  6.55.  753. 

Malaria  280.  509.  512.  (;13. 

Mai  perforant  673. 

Mammahypertrophie  213. 

Maniakalische  Exaltation  =^  IJypomanie. 

Manie,  klinische  Darstellnng  888  ff.; 
Symptomatologie  338;  Verlauf  348; 
'rtierapie  360;  Prognose  350;  patho- 
logiscne  Anatomie  363;  forensische 
Bedentnng364 ;  halluzinatorische  Form 
IHO.  352.  .358:  rasonnierende  Form  346; 
rekarrierenae  349  Anm.;  periodische 
590ff.  602  Anm.;  menstrnale  593; 
transitorische  352. 497. 498;  chronische 
;i51.  353.  59-4.;  Mania  levis  348;  Mania 
gravis  352;  Atiologie  353;  Manie  cho- 
reiqae346;  Alkoholmanie  339.354;  erb- 
liche  Belastung  353;  Manie  ira  Puer- 
perium  355;  bei  Laktation  273;  Dia- 
gnose 355. 741 ;  HyperSsthesien  imPro- 
dromalstadinm  11;  Veranderang  der 
Gefahlstdne  16;  affektive  Erregbar- 
keit  75;  Personenverwechslungen  83; 
Temperatur  207 ;  ZSbneknirschen  185. 

Maniscn-depressives  Irresein  337  Anm. 
608. 

Masem  277.  618. 

Masochismus  575. 

Massage  319. 

Mastikation  150.  161.  la').  197. 

Masturbation  268.  273.  331.  372.  521.  540. 
547.  574.  589.  634.  651.  683.  717.  756. 
768. 

Mastzellen  705.  707. 

Mechanische  Lasionen  des  Xerven- 
systems  253  ff. 

Medikamente  322  ff. 

l^lelancholie,klini8cbe  Darstellung  864  ff.; 
Svmptoraatologie  3<>5;  Varietiiten  377; 
Verlauf  373;  Ausgiinge  und  Prognose 


3  74:  Atiologie  379:  Diagnose  c^l: 
Therapie  385;  patbologische  Anatomie 
390;  apathische  Form  365.  368;  a;in- 
tierte371:  hypochondrische  366  Anm. 
8B8;  periodische  372.  377.  59«.  602 
Anm.:  chronische  375:  hallazinato- 
rische  366.  377:  transitorische  37s. 
:^>:  M.  passiva  370:  M.  attonita  .370: 
nenrasthenische  M.  378. 380 :  nach  Jodo- 
formvergiftung  263:  bei  Graviditat 
381 ;  bei  Laktation  273:  Denkhemmansr 
94;  GefaBinnervation  203:  Hauttem- 
peratur  208.  373:  Menstruation  21(L 
373 :  Obstipation  373 :  Speichelaekretion 
198:  Tranensekretion  198:  Schweili- 
sekretion  198:  Urin  199;  erbliche  Be- 
lastung bei  M.  253.  379:  forensische 
Bedeutung  390. 

Melancholia  stupida  399. 

Melancholische  Verstimmang  =  Hypo- 
melancholie. 

Melancholisch  -  maniakalisches  Irresein 
598. 

Menin^tis  s.  Leptomeningitis  u.  Pacliy- 
menmgitis. 

Menstruation,  atiologische  Bedeutung 
270.  499.  593. 598.  606.  610:  Storangen 
bei  Psychosen  210.  397.  601.  673.  744. 

Merkdefekt  51.  56  Anm.  57.  228.  6!2*\ 
710.  727.  762. 

Merkflihigkeit  51  Anm.  1. 

Mervcismus  209.  628. 

Metallgifte  260. 

Metamorphopsie  39. 

Meteorismus  209. 

Migrane  196.  209.  532:  atiologische  Be- 
deutung 299.  501:  belastender  Ein- 
fluB  der  246. 

Mikrographie  39. 

Mikrogyne  620. 

Mikromanischer  Wahn  110.  lllff. 

Mikromelie  627.  646. 

Mikropsie  39. 

Mikrozephalie  619.  624.  ()47. 

Militiirpsy chosen  303. 

Minderwertigkeiten,  psy  chopathisclie  573 
Anm,  1. 

Miosis  159.  191. 

Mitbewegungen  188. 

Mongolismus  627. 

Moralisches  Irresein  637.  643. 

Morbiditat,  psychische  243. 

Morbus  Basedowii  188. 

Morohinismus  263.  354.  586.  613:  Tremor 
188:  Pupillen  264;  Menses  210;  Pro- 
gnose 305:  Diagnose  265.  697  Anm.  2. 

Alorphium,  therapeutische  Anwendung 
322.  387.  492.  493.  TiOl.  502.  509.  700. 

Mortalitat  307. 

MotiIitatsst5rungen  181  ff.:  Lahroungen 
181  ff. ;  Reizsvmptome  184  ff.;  StSrtingen 
im  Ablauf  der  willkUrl.  Beweguniren 
186. 
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Muskelatrophie,   progressive    193;   bei 

LShmungen  183. 
^[utismus  1)1. 156.  165.  417.  581K  743:  des 

Zoms  147;  der  Angst  149;  hypochon- 

drischer  171;  im  epileptischen  Stupor 

478. 
Mydriasis  191. 
Mysophobie  131.  515.  639. 
MyxOdem  :>85.  616.  626.  646. 

Nacbahmung  176.  177  Anm.  1.  189.302. 
630. 

Nachwirkungserscheinungen  171.  678 
Anm.  2;  s.  auch  Perseveration. 

Nahmngsverweigerung  s.  Abstinenz. 

Negativismus  165.  589.  743. 

Nephritis,  atiologische  Bedeutnng  285. 
672. 

Xervositat  s.  Nearasthenie. 

Neuralgie  196:  atiologische  Bedeutung 
299. 502;  BeziehungzuHalluzinationen 
26;  kei  Trinkern  259:  Ursache  von 
Morphinismus  2(^3:  bei  Morphinismns 
264;  bei  Dementia  paralytica  679:  Be- 
handlung  304. 

Neurasthenie ,    klinische    Besprechung 
527ff.;  Symptomatologie  528;  hypo- 
chondriscneForm  535;  vasomotorische 
296.537.544;  dyspepti8che296.537.544; 
Verlauf  543 ;  Ausgiinge  543 ;  chronische 
N.   543;  Varietaten  und  l-bergangs- 
formen  543 ;  lokale  544 :  paranoide  546 ; 
tranmatische  544;  melancholische  529: 
stupide  545;  (Oppressive  545;  Diagnose 
549.693.751;  Atiologie  546:  Therapie 
555;  pathologische  Anatomic  560;  fo- 
rensische  Bedeutnng  561;  Beziehnng 
zu  Psy chosen  2^)7;  Hyperasthesie  11 
Hyperalgesie  14;  Zornaffekte  69;  se- 
kundare  Stimmongslabilitat  74  Anm.: 
Gefilhlseinengang72;  aifektive  t)ber 
erregbarkeit  75;    StOrung   der   Auf 
merksamkeit    87;      Ideenflucht    90 
Denkhemmung  96;    hypochondrische 
Vorstellungen  102. 113. 114. 114  Anm. 
Parasthesien  114.  123.  195:   Zwangs 
denken  101;  Zwangsvor&tellnngen521 
Topalgien    190;    Pulsfrequenz    202 
Darminnervation  20i);  Urindrang  211 
belastender  EinfluB  der  X.  246.  249 
Damraerzustiinde  bei  454. 

Neuritis,    atiol.  Bedeutung  291;    peri- 

ftherischc  SensibilitatsstOrungen  10: 
jahmungen  182:  Schnenphanomene 
193;  Bcziehung  zu  Psychosen  291;  bei 
Dementia  paralytica  6iU :  bei  Dementia 
senilis  713;  bei  Syphilis  10. 

Neuritis  optica  10. 

Neuronal  325. 

NicotianamiBbrauch  2m,  496.  521.  693 
Anm.  1.  733. 

Nivellierte  Vorstellungen  58. 

No  —  restraint  330  Anm. 


Nnkleare  Lahmungen  182. 

Nukleoalbuminurie  434. 

Nuptiales  Irresein  273. 

Nymphomanie  15. 

Nystagmus  25.  188.  213.  434.  673.  730. 

Obsession  dentaire  102. 

Obsession  hallucinatoire  517  Anm. 

Obsession  irresistible  134. 

Obsession  par  un  mot  102. 

Obsessives  Irresein  514. 

Obsessive  Vorstellungen  s.  Zwangsvor- 

stellung. 
Obstipation  206.  209.  318.  372.  434.  537: 

Behandlnng  389.  427. 
Ohr,  Bildungsanomalien  213. 
Obrensausen  17.  21.  195.  254.  259.  420. 

430.  442.  499.  531.  713. 
Oliguric  199. 
Onanie  s.  Masturbation. 
Onomatomanie  102. 
Operationspsychosen  303. 
Ophthalmoskopische   Befunde  212.  223 

Anm. 
Opiopliagie  246. 
Opium,  therapeutische  Anwendnng  322. 

362.  387.  426.  427.  437.  484.  514.  556. 

598.  606.  716.  759. 
Opticusatrophie  10.  34.   628,   679.   703. 

726.  731. 
Organempfindungen ,    halluzinatorische 

23.  114.  421.  485;  illusion&re  40.  42. 

114.  669. 
Organische  Psychosen  6. 
Organotherapie  326. 
Osteogenesis  imperfecta  211.  616  Anm.  1. 
Osteomalazie  281. 
Othamatom  673. 
Ovarie  11. 
Oxyakoia  11.  530. 

Pachymeningitis  659.  690.  701.  716.  7(>]. 
766. 

P&dagog.  Therapie  647  ff. 

Paderastie  575.  581.  630. 

Pal^ebralreflex  398.  481. 

Papille  des  Sehnerven  212. 

Parasthesien  17.  195.  531.  713. 

Paragraphic  161. 

Parakinesie  677  Anm. 

ParaldehydmiBbrauch  2(K);  therap.  An- 
wendung  325.  426.  438.  514.  716. 

Paralgesie  12. 

Paralysis  agitans  182. 298. 

Paralysis  progrediens  s.  Dementia  para- 
lytica. 

Paralytische  Anfalle  685  ff.  698.  70ti: 
sensorische  689. 

Paramimie  98.  161.  415. 

Paranoia,  Stellung  im  System  334.  4<H; 
Einteilung  401. 

Paranoia  hallucinatoria  acuta,  Definition 
402:    klinische    Darstellung    402 ff.: 
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Symptomatologie  403;  Verlauf  409; 
Ausgange  una  Prognose  410;  Varie- 
taten  412;  ideenfluchtige  Form  404. 
406.  413:  staporOse  Form  406.  413. 
414:  zirknlare  Form  415.  603.  607; 
inkoharente  Form  413.  415;  exaltierte 
Form  413;  depressive  Form  413;  abor- 
tive Form  409  Anm.;  alkoholistische 
Form  419;  epileptisehe  Form  419; 
hvsterische  Form  419;  periodische 
Form  418.  60B;  traumatische  Form 
419;  polyneuritische  Form  419.  429; 
senile  Form  420;  klimakterische  Form 
420;  Diagnose  422;  Atioiogie  418: 
Tiierapie  425;  pathol.  Anatomie  427; 
forensische  Beaeatnng  438;  Hyper- 
asthesien  im  Prodromalstadium  11; 
Zahneknirschen  185 ;  Speichelsekretion 
197;  Puis  203;  Temperatur  207:  La- 
bilitat  der  Stimmung  74:  bei  Gravi- 
dity! 272;  im  Wochenbett255;  wahrend 
der  Laktation  256;  bei  iieberbaften 
Erkrankungen  275;  bei  Nephritis  286 ; 
bei  Chorea  298.  387. 

Paranoia  hallucinatoria  chronica,  Defini- 
tion 438:  klinische  Darstellung  488 ff. : 
Symptomatologie  439:  Verlauf  442; 
Ausgang  und  Prognose  445;  Varie- 
taten  446;  epileptisehe  Form  446 j  hv- 
sterische Form  447;  alkoholistische 
447.  764;  hypochondrische  448;  jLon- 
fabulierende  448;  Diagnose  449;  Atio- 
iogie 445;  Therapie  450;  pathologische 
Anatomie  451 :  forensiscne  Bedentung 
451. 

Paranoia  hallucinatoria  subacuta  446. 

Paranoia  secundaria  nach  Manie  351: 
nach  Melancholic  376:  nach  Stupiditat 
398;  postneurasthenische  hypochon- 
drische Form  543. 

Paranoia  simplex  acuta  451;  Sympto- 
matologie und  Verlauf.451;  Ausgang 
452;  Diagnose  452:  Atioiogie  453; 
Therapie  454;  ])athologi8che  Anatomie 
454:  erbliche  Belastung  251;  sekun- 
diire  Stimniungslabilitiit  74:  perio- 
dische Form  606. 

Paranoia  simplex  chronica,  Definition 
454;  klinische  Darstellung  454:  Sym- 
ptomatologie 454;  Verlauf  457:  Aus- 
giinge  una  Prognose  462;  Varietjiten 
462;  hypochondrische  Form  463:  ori- 
giniire  Form  464.  466;  Paranoia  ooiu- 
pleta457;  hysterische  Form  466;  Atio- 
iogie 466:  Therapie  468:  Diagnose 
467.  726;  DifTerentialdiagnose  gegen 
Neura8thenie549;  path.  Anatomie  469; 
forensische  Bedeutung  469. 

Paraphasie,  transkortikale  98.  161;  bei 
Dementia  paralytica  677:  bei  Dementia 
senilis  713. 

Farapraxie  97.  161. 

Parasyphilitische  Krankheiten  278. 


Pareidolie  38  Anm. 
Parhedonie  12. 
Parotitis  277. 
PaukenhOhlenerkrankungen  287. 446. 547. 

659.  712.  713. 
Pavor  nocturnus  430.  471.  574. 
Pellagra  266. 
Pellotin  324. 
Peptonurie  199.  672. 
Periodischer  Verlauf  218.  577.  588.  990 

Anm. 
Periodisches  Irresein  218.  5S9if. 
Perseveration  58. 103. 132.  166.  477.  665. 

690.  711.  720.  738ir. 
Personenverwechslung  82.  342.  367. 
Pfropfhebephrenie  750. 
Phantasie  30.  44.  59.  118.  121.  123.  253. 

295.  444.  486.  563.  630.  639.  712. 
Phantasmie  35.  562. 
Phimose  213.  626. 
Phobien  517  ff. 
Phoneme  21  Anm. 
Phonismen  19. 
Photismen  18. 
Phrenolepsie  176  Anm.  1. 
Phrenoleptische  Vorstellungen  58.  577: 

Phrenoleptische  Handlungen  und  Be- 

wegungen  167.  179. 
Phrenoleptisches  Irresein    525:    perio- 
disches 608. 
Pica  12.  563. 

Pigmentdegeneration  716.  731. 
Plantarreflex  183.  189.  398.  481. 
Plasmazellen  705.  707. 
PlattfuB  213. 

Platzangst,  s.  Agoraphobic. 
Plethysmographische  Untersuchung  204. 

222  Anm.  2. 
Pleuritis  276. 

Plexus  chorioidei  622.  707  Anm.  2. 
Pneumograph  222  Anm.  3. 
Pneumonie  276.  508. 
Pocken  276.  618. 

Poliencephalitis  sup.  haemorrhagica  43«». 
Polydaktylie  212. 
Polydipsie  199. 
Polymorpher  periodischer  Verlauf  218. 

Polymorphes  Irresein  608. 

Polyneuritische  Psychose  2iH.  421. 

Polyopic,  halluzinatorische  21. 

Polyurie  199.  200.  673. 

Porenzephalie  623. 

Poriomanische  Zustande  478.  526  Amu. 
608. 

Postoperatives  Irresein  303. 

Prakordialangst  62, 129. 283. 365.433.530. 

Primarsymptome,  Definition  214. 

Progeneitat  212. 

Prognathic  212.  624. 

Prognose  804  ff. 

Progressive  Paralyse  =  Dementia  para- 
lytica. 


Register. 


797 


Prolongiertes  Bad  32().  3G2.  426.  438. 

Propeptonurie  199.  672. 

Prophylaxe  SlOfif. 

Pseudobalbarparalyse  714  Anm. 

Pseudodemenz  72.  460.  591. 

Pseudodipsomanie  610  Anm.  2. 

Psendoilexibilitas  cerea  157. 

Pseudokatalepsie  157.  159. 

Pseudolo^a  phantastica  123.  5()4.  587. 

Psendoodem  745. 

Pseudoparalyaen  429.  698.  728.  736  Anm. 
762. 

Pseadoparaphasie  97.  415. 

Pseudosklerose  730. 

Pseudostupor  93. 157. 214;  Hypcrhidrosis 
199. 

Psychogen  561. 

Psycliomotorisch  l(j3  Anm.  1. 

Psychoneurose  527. 

Psychopathia  sexaalis  periodica  611. 

PsychopathiBche  Konstitutionen  im  allg. 
334.  527  ff.;  epileptisclie  292.  572.  755. 
758;  hy8teri8che295.561  ff.:  neurasthe- 
nische  297.  527 ff.;  choreatiscbe  298. 
572:  erblich- degenerative  251.  521. 
578ff.  674  Anm.  1.  750:  tranmatische 
255;  toxiscbc  585;  bei  Herderkran- 
kungen587:  paranoide  466;  residuare 
r>87.  351.  376;  bvperthymische  587; 
depressive  588;  oDsessive  588;  senile 
269.  714;  alkoholistische  259.  585.  761. 

Psycbotbcrapie  328ff.  390. 5r)8. 567. 568. 

Ptosis,  scbeinbare  150. 

Ptyalismus  197. 

Puberale  Modifikation  269. 

Pubertat,  fitiologiscbe  Bedeutung  268. 
353.  379.  399.  419.  4'JO.  579.  593.  .597. 
(KH.  737. 749 ;  bei  erblich  belasteten  268 ; 
verspiitetes  Eintreten  626. 

Puerpcrium,  atiologische  Bedeutung 
272ff.  355. 381 .  419.420.604.749  Anm.  750. 

Pulsstornngen  202 ff.;  487.  537.  600.671. 
745. 

Pu))illen  im  Schlaf  und  im  apathischen 
Scheinschlaf  159:  Reflexe  190ff.;  Pu- 
pillenunrube  192:  Verbildung  212;  bei 
Morpliinismus  264;  bei  Neurasthenie 
538;  bei  Stupiditiit  397:  bei  Dementia 
paralytica  673.  694.  697  Anm.  1 ;  diay - 
nostischc  Bedeutung  bei  Dementia 
senilis  714;  im  epileptischen  Dammer- 
zustnnd  479. 

Pyramidenbahnliihmungen  182.  190. 

Pyropliobie  127.  515. 

Quecksilbervergiftung,  clironischc  261. 

547;  Tremor  188. 
Querulantenj)aranoia  462.  584. 
Querulantenwahn  462.  584. 

Rachitis  211.  241.  281.  615.  f;46.  693. 
Uasonniercnder  Typus  346.  588  Anm.  1. 
594.  599. 


Kaptus  melancholicus  378.  385. 
Katlosigkeit  82.  160. 
Kausch,  komplizierter  495  ff. 
Rauschzustande,  pathologische  495  ff. 
Reaktionszeit  237. 

Reaktive  AffektstOrungen  217.  350. 374. 
Rechnen  228.  630.  633.  649.  663.  711. 
Reflexe,  Definition  1;  StGrangen  der  183. 

189ff. 
Reflexhalluzinationcn  27. 
Reflexion  der  GeftihlstOne  15.  60.  76.  3(;5 

Anm.  563. 
Reflexkrampf,  saltatorischer  690. 
Reflexpsychosen  2.56.  286.  287. 
Reimende  Assoziation  740.  767. 
Reizbarkeit,  krankhafte  67:  Vorkommen 

69;  Einflufi  auf  das  Handeln  68;  bei 

Epilepsie  572.  755;   bei  Trauma  255; 

bei  Dementia  secundaria  768;  beiNeur- 

asthenie  528.  535. 
ReizhOhe  8. 
Reizschwelle8;  Herabsetzung  derR.  bei 

Neurasthenie  11. 
Reminiszenzenflucht  90.  536. 
Remittierender  Verlauf  218.  410.  444. 
Resolution  155.  159. 
Respiration  211.  222  Anm.  3;  bei  Zorn 

68;  bei  Angst  63.  149.  373. 
Retention  227. 
Retroflexio  uteri  271.  547. 
Retrospektive  Auslegung  118.  120.  4(J5 

Anm.  1. 
Rezidivierender  Verlauf  218. 
Rheumatische  Schiidlichkeiten  693. 
Rhinhamatom  673. 
Rhotacismus  631. 
Ribotsches  Gesetz  55.  139. 
Rinde,  Sitz  des  psychophysischen  Pro- 

zesses  2fl*.;  pathologische  Anatomic 

181.  187.  275.  364.  3iK).  401.  427.  437. 

702.  734. 
Rindenkonvnlsionen     185;     Rindenlah- 

mungen  181. 
Rombergsches  Schwanken  161.  259.  434: 

scheinoares  161.  417. 
Rubeolen  277. 
RQckenmark,  Erkrankung  bei  Dementia 

paralytica  703. 707 ;  bei  Imbezillitat623 : 

oei  Dementia  senilis  716.  717;  s.  auch 

Taboparalyse. 
Ruhetremor  188. 
Rumination  209.  628. 

Sadismus  575. 

Salivation,  s.  Spcichelsekretion. 
Salizylpsychosen  :ii'Ai. 
Salzsauresekretion  198.  372. 
Sammeltrieb  685.  768. 
Santoninrausch  39. 

Saturnismus  )iiiOfi\  50i).  (;13.  697  Anm.  2. 
Satyriasis  15. 

Schadelbildung,  Anomalien  der  211.  616 
619.  623. 
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I^chadelmessang  221  Anm.  623. 

Schadelveranderungen  701.  716. 

Scharlach  2/7.  399.  618. 

Schilddrlisenerkrankungen  285.  616  if. 
626.  646. 

Schlaf,  apathischer  Scheinschlaf  159: 
Unterscheidung  von  Resolution  159: 
hysterischer  159.  490;  epileptiscber 
159.  481;  willkiirlicher  Scheinschlaf 
159:  Schlafstorungen  211. 347. 372. 417. 
536.  552.  601. 

Schlafsprechen  472.  489, 

8chlaftrunkenheit  470.  471  Anm. 

Schlafwachen  470. 

Schlafwandeln  472. 

Schlingkrampfe  209. 

Schlnndsondenfiitterung  318. 

Schmerzdelirien  299. 

Schmerzen  13.  17.  195  ff.  264.  531.  542. 

Schnauzkrampf,  stereotyi)er  lf>4. 

Schrecken,  atioLBedeatung  256. 300.354. 
419.  503.  584. 

Schreiberscher  Kunstgriff  193. 

SchreibstOrungen  99.  165.  168.  344.  416. 
678. 

Schilttelkrampfe ,  hypochondrische  172; 
bei  Alkoholismus  258;  bei  hysterischen 
Dammerzustiinden  450. 

Schwachsinn,  angeborner,  Definition  334 : 
klinische  Darstellung  611ff.;  apa- 
thischer und  agitierter  G31;  erbliche 
Belastung  249 ff.:  Differentialdiagnose 
gegentiber  Stnpiditat  400:  Hypalgesie 
13;  Hyperchlorhydrie  198:  Erbrechen 
208:  Aprosexie  86;  Hyperprosexie  87: 
Erinnerungsentstellungen  120:  Frage- 
sucht  131  ff.;  Nachahraungstrieb  176. 
177;  Defekt  der  Vorstellungsbildung 
51 ;  Defekt  der  ethischen  Gef lihlstOne 
71:  Zornaffekte  bei  69;  belastender 
EinfluB  246. 

Schwachsinn,  erworbener,  Definition  334 : 
klinische  Darstellung  657:  Defekte 
der  ethischen  Gefiihlstdne  71.  145: 
Zornaffekte  68.  145;  Schwachsinn  als 
Symptom  s.  Intelligenzdefekt:  vgl. 
auch  Dementia  paralytica,  secun- 
daria usf. 

Schwangerschaftswahn  113. 209.  406. 669. 

Schwefelkohlenstoffvergiftung  2()2. 

Schweifisekretion  198.  ^47.  373.  518.  671. 

.Schwerbesinnlichkeit  94.  289.  366.  395. 

Schwindel  24.  403.  420.  431.  500.  532.584. 
689. 

Seelenblindheit  53.  81.  663.  080.  720. 

SeelenvermOgen  5. 

SchnenphJinomene  192ff.:  bei  Kontrak- 
turen  180:  bei  Liihmungen  183;  bei 
Alkoholismus  259 ;  bei  Dementia  para- 
lytica (>80;  bei  Dementia  senilis  714: 
bei  Idiotie  628:  im  paralytischen  An- 
fall  (m-,  bei  multipler  Sklerose  li>2: 
bei  Dementia  traumatica  736. 


SehstOrungen  9. 10. 

SekretionsstOrungen  197  ff. 

Sekundare  Sinnesempfindungen  17. 

Sekundarsymptome  214. 

Selbstbewufitsein  98  Anm. 

Selbstmord  (x).  150.  169  Anm.  173.  176. 
311.  376.  329.  468.  478.  497.  500.  &0&. 
566.  573.  596.  605.  683.  716.  734.  743. 
747. 

Senium,  atiologische  Bedeutung  269 ff. 
420.  710. 

SensibilitatsstOmngen  9ff.;  bei  Lah- 
mungen  183;  bei  Dementia  paralytica 
im  paralytischen  Anfall  688. 

Sensnum  fallacia  ebriosa  37.  497. 

Serodiagnostik  224  Anm.  1. 

Sernmtherapie  319  Anm.  2. 

Sexualempnndang,  kontrare  12.  59.  574. 
581 :  Herabsetzung  14. 574;  Steigenmg 
15.  574:  Halluzinationen23;  Illusionen 
40;  StQrung  bei  erworbenem  Schwach- 
sinn 646;  bei  Neurasthenie  540;  bei 
Dementia  paralytica  682;  bei  Dementia 
senilis  712. 

Sexuelle  Exzesse,  atiologische  Bedeu- 
tung 244.  547  8.  auch  Masturbation. 

Sialorrhoe  197.  596.  628.  745. 

Sigmatismus  631. 

Simulation  35  Anm.  1. 156. 177. 489  Anm. 
552ff.  656. 

Sinnestauschungen  17  ff. 

Situationshalluzinationen  431. 

Sklerose,multiple.Sensibilitatsst5rungen 
10;  Tremor  188:  Sehnenphanomene 
194;  Intelligenz  289:  Demenz  bei  m. 
Ski.  730. 

Sklerose,  sekundare  diffuse  28J*.  618. 
620.  717.  719. 

Sklerose,  tuberose  621. 

Skopolamin  =  Flyoszin. 

Skotome  2.59.  264.  584. 

Sodomie  575.  577.  C)30, 

Somatische  Symptome  der  Psycbosen 
I80ff. 

Somnambulismus  472. 

Somniloquie  472. 

Somnolenz  254.  255.  510. 

Sondenfiitterung  318. 

Sopor  725. 

Spatheilungen  307.  445. 

Spannungsirresein  58ii. 

Speichelsekretion  197.  372.  3i^7.  672. 

Spezifikationsfragen  230. 

Sphinkterenlahmung  210.  080.  714. 

Sphygmographische   Untersuchungen 
202.  222  Anm.  2.  601. 

Sphygmoiiianometrische  Untersuchun- 
gen 205.  222  Anm.  2. 

Spinalirritation  532. 

Spinnenzellen  705.  735. 

Splanchnische  StOrungen  197. 

SprachstOrungen  186 ff.:  bei  traumati- 
schem  Irresein255 :  bei  alkoholistiscber 
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Manie  358  Anm.;  bei  Dementia  para- 
lytica 18().  676.  694;  bei  Dementia  epi- 
leptica  757;  bei  Dem.  senilis  714  Anm.: 
bei  Idiotie  625;  bei  Dementia  alco- 
holistica  762;  vgl.  auch  Aphasie  und 
Anarthrie. 

Sprccbbewegnn^en,  Anteil  an  den  kon- 
kreten  Begriffen  46. 47;  Bedentun^  fflr 
die  zusammen^e8etztenBegriffe48:  s. 
auch  ArtiknlationsstOmngen. 

Sprechenlemen,  verspStetes  252.  631, 

Sprechweise,  bei  Zorn  150:  bei  Denk- 
hemmung  155;  bei  Inkohiirenz  98. 161; 
bei  Hyperthymie  50;  bei  Angst  149; 
bei  Depression  148;  bei  GrOfienwahn 
168:  bei  hypochondrischen  Vorstel- 
Inngen  171:  des  Alkoholisten  258: 
hebephrene  740;  bei  Manie  340:  bei 
Stupiditjit  397;  bei  Paranoia  417. 

SprichwOrtermethode  233. 

Stiibchenzellen  707. 

Stammeln  631. 

Staroperation  39. 

Statistik  242.  612.  692. 

Stenokardie  64. 

Stereotypien  32.  103.  149.  155.  157.  164. 
166.  178.  411.  479.  525.  5«9.  (y?3.  713. 
739  ff. 

Stimmung,  Definition  60. 

StoftVecbsclstOrungen  lf)9.  201. 

Stottern  631. 

Strabismus  213. 

Strangulation  262. 

Strophanthus  427.  438.  722. 

StupiditUt,  klinische  Darstellung  394; 
Symptomatologie  394;  Verlauf  398: 
Ausgjinge  und  Prognose  398:  Varie- 
tiitcn  399:  Atiologie,  Diagnose  39J»: 
Therapie  400;  pathologische  Anatomie 
401;  Differentialdiagnose  gegenilber 
Melancholie  384;  Denkhemmung  bei 
Stui).  395;  wahrend  der  Laktation  273: 
nacli  Typhus  usw.  275;  postmanische 
5tS9:  postraelancholische  589. 

Stupor,  Definition  92;  primjirer  93;  sc- 
kundiirer  (halluzinatorischer,  wahn- 
hafter)  31.  92;  raotorisclier  33. 143. 154. 
747;  apathischer  146;  Reflexe  im  St. 
189;  Oligurie  li)9;  Temperatur  206: 
Pulsverlangsamung  202;  Herztiitigkeit 
202:  sekundarer  bei  Ilysterie  u.  Epi- 
lepsie  478. 

Succubuij  23. 

Suggestibilitiit  561. 

Suggestion  328.  474.  486. 

Sulfonal  325. 

Sympathicus  s.  vasomotorische  Storun- 
gen,  Darminnervation  usf. 

Syniisthesie  17. 

Syndaktylie  212. 

Synopsien  18. 

Syphilidophobie  112.  126.  3(^8. 

Syphilis,   atiologische   Bedeutung  277. 


im;  hereditare  211.  279.  613.  617.  645. 
692.  749. 
Syphilis  des  Gehims,  klinische  Darstel- 
lung 724 ff.;  forme  c^phalalgique  697; 
Differentialdiagnose  gegentiber  De- 
mentia paralytica  696.  7*^;  gegentiber 
mnltipler  Sklerose  729;  Sensibilitatssto- 
rungen  10:  Sehnenphiinomene  193; 
Pupillen  191:  Polyurie  19^):  Glykos- 
urie200:  Schadelbiidung211:  Therapie 
729. 

Tabes,  Verhiiltnis  zn  Dementia  para- 
lytica u.  anderen  Psychosen  290;  Sen- 
sibilitatsstOrungen  10.  13:  Pupillen 
191;  Sehnenphiinomene  192;Parasthe- 
sien  195;  Schmerzen  196;  Bradykardie 
•262  Anm.  2:  Impotenz  210. 

Taboparalyse  202  Anm.  2.  (576.  678.  679. 
691. 

Tachistoskop  234. 

Tachykardie  202.  537.  538.  758. 

Temperaturveranderungenl62. 20R.601 ; 
bei  Dementia  paralytica  671.  (^86  Anm. 
688;  bei  Manie  347;  bei  inkohsirenter 
Paranoia  415. 

Tenazitat  85.  235. 

Testierfahigkeit  717. 

Tetanie  267.  298. 

Thebainismus  265. 

Therapie,  allgeraeine  31  Off.;  spezielle 
s.  unter  den  einzelnen  Psychosen. 

Thrombose,  multiple  10. 

Tic  impulsif  186.  (555  Anm.  753. 

Tobsucht  152:  bei  Zorn  69;  bei  Dementia 
paralytica  682:  bei  Paranoia  hallu- 
cinatoria  acuta  406:  bei  Paranoia  hal- 
lucinatoria  chronica  441:  bei  Paranoia 
simplex  acuta  452:  bei  Epilepsie  478 : 
bei  Manie  346 :  Temperatur  bei  drohcn- 
dem  Kollaps  206:  in  der  Morphium- 
entziehung265:  Behandlung  aSOff. 

Topalgien  196.  366  Anm.  531.  548:  Be- 
handlung 322. 

Torus  palatinus  212. 

Toxische  Delirien  505. 

Toxizitjit  des  Urins  201. 

I'ranensekretion  198.  372. 

Traume  108.  471  Anm.  53<>.  630.  666.  711. 

Transitorische  Geistesstftrungen  220. 

Trauma,  atiologische  Bedeutung  253  ff. 
419.  421.  430.  463.  593.  604.  614.  693: 
traumatische  Frilh-und  Spjitpsychosen 
254:  Dem.  traumatica  785 ff.:  trau- 
matische Neurose  548;  traumatische 
Dammerzustande  503:  traumatische 
psychopathische  Konstitution  255.582 ; 
traumatische  Rcflexpsychosen  256. 

Traumwachen  471. 

Traurigkeit,  krankhafte  s.  Depression. 

Tremor  188;  Intentionstremor  186.  223. 
676 :  statischer  188.223 ;  beiAlkoholisten 
188.  258:  bei  Bleivergiftung  261:  bei 
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Quecksilbervergiftung  188 ;  beiMorphi- 
nismnslSS;  bei  Pellagra  266  ff.;  beiStn- 
piditat  398;  bei  Zwangsvorstellangen 
518;  bei  Neurasthenie  539;  seniler  188. 
713. 

Tribadie  575.  630.  756  Anm.  2. 

Trinkerasyle  764. 

Trional  325.  425.  426.  699.  716.  754. 

Trismns,  scheinbarer  91. 

Trophische  StOrungen  201  ff. 

Tuberkniose,  Halluzinationen  bei  37; 
atiologische  Bedeutnng  279.  512.613; 
bei  Geisteskranken  7^.  749. 

Turmscbadel  212  Anm.  1. 

Typhus,  atiologische  Bedentung  275. 399. 
508.  548.  618. 

Dberbtirdung  243. 299.  3i>9.  547.  589.  693. 
Uberernahrnng  426.  556. 
t'berwertiffkeft  58.  101.  163.  178. 
Ulcus  molTe  279. 

Unfalle,  atiologische  Bedeutung  548. 
tlnorientiertheit  30.  82.  98.  162  Anm.  1. 
Unreinlichkeit  169.  331. 
Unschliissigkeit,  s.  Abulie. 
Ilnterricht  bei  Schwachsinn  647  ff. 
Unterschiedsfragen  231. 
Untersuchungsmethoden,  klinische 

221  ff.;  anatomische  808 ff. 
Unterwertigkeit  58. 
Uramie  272.  285.  510. 
Urinretention  204.  210. 
Urinsekretion  199.  601.  672. 
Trobilinurie  198.  200.  672. 
Urteilsassoziation    79.    136;   inhaltliche 

StOrungen  80.  104;  Defekt  136;  Ver- 

langsamung  90;   Beschleunigung  87; 

Inkoharenz  97. 
Urteil8schwachel36. 168;  Inkoharenz  bei 

138 ;  pathologisch-anatomische  Grund- 

lage  138;  Verlauf  139;  Erkennung  139; 

bei  Dem.  paral.  681  ff. ;  bei  Dem.  senil. 

710;   bei  Hirnsyphilis  726;  bei  Dem. 

sek.  767. 
Uterusatrophie  220.  213. 

Tagabundage  152.  364. 484. 536. 578. 634. 

Vaginalsekretion,  abnorme  210. 

Vaginismus  210. 

Valleixsche  Punkte  11. 

Varizellen  272. 

Vasomotorische  StOmngen  202;  bei  der 
Angst  204;  bei  Zom  204;  bei  Atremie 
170  Anm.;  bei  Migrane  196.  252;  bei 
Morphinismu8  264;  beiManie347;  bei 
Melancholie  373;  bei  Raptus  melan- 
cholicus  379;  bei  Stupiditat  397;  bei 
Paranoia  408;  bei  angiospastischen 
Diimmerzustjinden  500;  bei  angiopara- 
h'tischen  Dammerzustanden  499;  bei 
Geistesstcirung  durch  Zwangsvorstel- 
lungen  518;  bei  Neurasthenic  537;  bei 
traumatischer  psychopathischer  Kon- 


stitution  584;  bei  Dementia  paralytica 
671;  im  paralytischen  Anfall  686. 

Verarmnngswabn  114;  Einfluft  aof  die 
Handlungen  169;  bei  Melancholie  36^: 
bei  Dementia  senilis  711 ;  bei  Dementia 
paralytica  665. 

Verbigeration  103.  479.  589.  687.  768. 

Verbrechen  und  GeistesstOmng.  s.  fo- 
rensische  Bedeutnng. 

Verfolffungswahn  114 ff.;  EinfluO  auf  die 
Handlungen  173;  affektirer  65;  bei 
Melancholie  369;  bei  Paranoia  404; 
bei  NeurasUienie  535.  543.  54<);  bei 
Dementia  paralytica  666;  bei  Dementia 
senilis  710.  713. 

Ver^efilichkeit  56. 

Verkttmmerung,  intellektuelle  139.  22S 
Anm.  1.  VA2;  ethische  642. 

Verlauf  der  PsTcbosen  213. 

Vemeinungswahn,  allgemeiner  117.  369. 

Veronal  325.  425.  426.  492.  699. 

Verrflcktheit,  s.  Paranoia. 

Versfindigungswahn,  affektiver  112. 116: 
EinfluB  auf  die  Handlungen  169;  bei 
Melancholie  367;  bei  Paranoia  404; 
bei  Dementia  paralytica  666;  bei  Dem. 
senilis  711. 

Verwirrtheit  99.  KX);  Albuminurie  199; 
asthenische  403. 

Vesania  typica  219  Anm. 

Vestibularhalluzinationen  24.  431. 

Vigllitat  a5. 

Visionen  20,  s.  Halluzinationen,  opUi^clic. 

VoUsinnig,  Definition  119  Anm. 

Vorbeireden  490. 

Vorstellungen  oder  Erinnerungsbilder  2. 
44;  unbewuBte  171  Anm.;  normale 
Reproduktion  77;  zusammengesetzte 
45  ff. ;  Eigenschaften  49 ;  Stfirnngen  der 
Vorstellungsbildung  51;  Defekt  der 
Vorstellungsbildung  51 ;  Verlust  von . . 
52;  Verlust  von  Vorstellungsrcihen 
55;  Falschung  von  57;  mangelhafte 
Aufnahmen  55;  Hemmung  von  Vor- 
stellungen bei  Stupiditat  395;  ttber- 
wertige  58.  102.  106. 126. 163.  164.  2.'>3. 
369. 515.  525;  unterwertige  58. 104. 369. 

WachstumstOrungen  211. 

Wahlzeit  237. 

Wahnhafte  Auslegung  41. 

Wahnhandlungen  168ff. 

Wahnsinn,  haliuzinatorischer  401  Anm.  1 . 
402. 

Wahn vorstellungen  105;  primarc  107; 
sekundare  halluzinatorische  31.  107: 
sekundare  der  Depression  und  Angst 
65. 108;  sekundHre  der  Exaltation  67. 
108;  komplementiire  107.  115;  affek- 
tive  109;  kontrastierende  112;  megalo- 
manische  110;  mikromanische  110;  Er- 
klarungswahnvorstellungen  179;  Ent- 
stehung  106;  W.  bei  pathologiscber 
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Ergriffenheit  75;  Diagnose  125.  135; 
Unterschied  vom  Irrtum  105;  Ent- 
stehung  ans  Traumen  108;  Fixierunf:, 
Systematisiernng  118;  Einflufi  anf  die 
AufmerkBamkeit  85;  auf  die  Ideen- 
assoziation  99 ;  atff  das  Wiedererkennen 
81;  auf  die  Empfindungen  123;  auf  Be- 
wegungen  una  Handlungen  124,  162. 
167;  auf  die  Speichelsekretion  197;  auf 
die  Urinsekretion  210;  Beziehnng  znr 
Inkohiirenz  99;  als  Ursache  von  Stu- 
por 93;  Ursache  von  Pseudodemenz 
72;  von  Personenverwechslung  82; 
von  SchlafstOrungen  211;  bei  Pseudo- 
stupor  214;  bei  Alkoholismus  257;  bei 
chronischer  Bleivergiftung  261;  bei 
Epilepsie  480;  bei  Hysteric  295;  bei 
Manie  342  ff.;  bei  Melancholie  367flF.5 
iiberwertige  bei  Melancholie  3G9;  bei 
Paranoia  hallucinatoria  acuta  402  if.;  bei 
Paranoia  hallucinatoria  chronica  438  ff .; 
bei  Paranoia  simplex  acuta  451  ff .;  bei 
Paranoia  simplex  chronica  454 ff.;  bei 
DammerzustJinden  469;  bei  Delirien 
504;  bei  phrenoleptischem  Irresein525; 
bei  Neurasthenic  533 ff.;  bei  erblich  de- 
generativer  psychopathischer  Degene- 
ration 577;  bei  sekundarer  halluzina- 
torischer  Paranoia  351.  376;  vgl.  auch 
Verfolgungswahn,  Verarmungswahn 
usw.;  bei  periodischer  Melancholie  596; 
bei  zirkuliirem  Irresein  600;  bei  perio- 
discher einfacher  Paranoia  60  <;  bei 
zirkuliirer  Paranoia  608;  bei  Debilitat 
iW ;  bei  Dementia  paralytica  6()5  689 ; 
bei  Dementia  senilis  710;  bei  Dementia 
hebephrenica  741.  746;  bei  Dementia 
epileptica  756;  bei  Dementia  alco- 
holistica  761 ;  bei  Dementia  secundaria 
nach  fanktionellen  Psychosen  767. 

Wehenschmerzen  502. 

Westphalsches  Zeichen  192.  694. 

Wiedererkennen,Definition77 ;  StOrungen 
80.  231.  234. 

Wiederkliuen  209. 

Willenshandlung  2. 

WillensstOrungen  141. 

Willensvermfigen  5.  141. 

WirbelsJiule,  Verbiegungen  der  212. 

Witzelsucht  723  Anm. 

Wochenbettpsy chosen  272ff. 

Wortbesessenheit  102. 

VVurgreflex  190. 

Zahneknirschen  150.  161.  185.  197.  685. 
Zahlbegriffe  629.  r>41.  649.  714. 
Zahnbildung,  Anomalien  212. 
Zangengeburt  211.  614. 
Zehenphanomene,  s.  Babinskisches  Ph&- 

nomen. 
Zelle  330. 
Zephalonen  624. 
Zerstreutheit  564. 

Ziehen,  Psycbiatrle.    3.  Anfl.         


Zielvorstellungen  79.  97. 
Zirkul&re  AffektstOrungen  67. 
Zirkulare  Assoziation sstOmngen  414. 
Zirkul&rer  Verlauf  217;  bei  Dementia 

paralytica  684;  bei  Paranoia  415.  607; 

beiHebepbrenie748;  Beziehung  za  erb- 

licher  Belastung  217. 
Zirkulares  Irresein,  klinischeDarstellung 

598;  Diagnose  604. 752;  Prognose  604; 

Therapie  605;  Symptomatologie  599. 

6P4 ;  Verlauf  (301 ;  aplanierte  Form  599 ; 

Atiologie  604;  patbolog.  Anatomie  606. 
Zornaffekte  bei  Exaltation  67 ;  bei  krank- 

haf ter  Reizbarkeit  67 ;  kOrperliche  Be- 

fleiterscheinungen  68;  Zornangst  70; 
influB  auf  Ideenassoziation  una  Hand- 
lungen 68.  145.  147.  153;  Ausdrucks- 
bewegungen  des  Zoms  150.187;  Zittem 
188;  bei  Epileptikern  69. 756;  bei  Neur- 
asthenie  69.  528;  bei  Hysterie  563. 

Zungeninnervation675. 676. 677  Anm.  694. 

Znsammengesetzte  Psychosen,  Definition 
219;  klinische  Darstellung  588  ff. 

Zwangsaffekte  76. 

Zwangsbewegungen ,  balluzinatorische 
32;  Isolierte,  nicht  balluzinatorische 
179;  imitatorische  176. 

Zwangsdenken  101.  133. 

Zwangsempfindungen  30. 

Zwangshandlung  128.  174  ff.  179.  517. 

Zwangsjacke  330. 

Zwangssprechen,  halluzinatorisches  32; 
als  Zwangsvorstellung  133. 

Zwangsstellungen,  halluzinatorische  32; 
primare  179. 

Zwangsvorstellungen,  Wesen  105.  12«; 
Cberwertigkeit  59.  126;  einzelne  127; 
in  Urteilsform  127;  Entstehung  127; 
Inhalt  130;  in  Frageform  131;  Be- 
ziehnng zu  Angstaffekten  129;  EinfluB 
auf  die  Handlungen  132.  167.  174 ff.; 
auf  die  glatte  Muskulatur  134.  197; 
als  Ursache  von  Pseudodemenz  520; 
Vorkommen  134;  Diagnose  134 ff.;  bei 
Melancholie  378;  bei  Dementia  para- 
lytica 668;  bei  Dem.  senilis  711;  bei 
Hebephrenic  741;  bei  Debilitat  639; 
GeistesstOrung  dnrch  Zwangsvorstel- 
lungen,  klinische  Darstellung  515 ff.; 
Symptomatologie  515;  Verlauf  518; 
Ausgange  und  Prognose  519;  Varie- 
taten  520;  Atiologie  521;  Diagnose 
521.  751;  Therapie  523;  pathologische 
Anatomie  524;  forensische  Bedentung 
524;  Differentialdiagnose  gegenttber 
Neurasthenic  550;  Beziehungen  zur 
Neurasthenic  520;  zur  erblicnen  Be- 
lastung 521. 

Zwergwuchs  616.  626.  627. 

Zwiscnenrufe,  Methode  der  236. 

Zyklothymie  6C0.  606. 

Zyklus  217. 

Zystizerken  724. 
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Druckfehlerverzeichnis. 


S.    39  letzte  Zeile  von  nnten  ist  hinter  42  einzufUgen  S.  134. 

S.    75  erganze  am  Schlufi  der  Anm.  hinter  1866:  S.  385. 

S.  198  fiige  bei  dem  Zitat  ana  Galante  hinza:  S.  865. 

S.  206  Anm.  3  ist  der  Pnnkt  hinter  Norsk  zn  streichen  nnd  hinter  1900  hinzazQ> 

fOgen  No.  1. 
S.  213  Zeile  5  von  nnten  ist  das  erste  Semikolon  za  streichen. 
S.  226  Anm.  1  lies  1896,  S.  297  stett  1896. 

S.  401  Zeile  12  von  oben  lies  Wahnvorstellungen  statt  Wahnstellungen. 
S.  586  Zeile  3  von  nnten  lies  Wien.  Med.  Presse  1898,  No.  34  statt  Wien.  Klin. 
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